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A TERME FIXE EN RELROVERSION 
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ADHERENCES PERIMETRITIQUES 


J, POTOCKI 


L’attention des accoucheurs a été atlirée & maintes reprises sur 
les anomalies de direction et de forme de l'utérus gravide & terme 
et plus particuliérement, en ce qui concerne les déviations de l’ulé- 
rus en arriére, par deux mémoires: le premier, dd & Varnier et 
Devset'; le second, & Pinann, Seconp et Couvecaire?®. 

Il s‘agissait en lespéce d’ulérus a terme, relenus en rétroflexion 
par des adhérences postérieures et ayant nécessité lhystérectomie. 
Le cas que j'ai observé se rapproche surtout de celui dont Couve- 
Laine a fait l'étude. Il en reproduit presque exactement les parti- 
cularilés cliniques et anatomiques. A eux deux ils peuvent done 
servir 4 fixer, au moins provisoirement, l'histoire de cette cause 
exceplionnelle de dystocie. 


J}. — Ervpe cuinigve. 


Femme B..., trente-huit ans, primipare, entrée le 9 octobre 1919 
& la Maternité. Rien d’intéressant dans ses antécédents. Elevée au 
sein maternel, fait ses premiers pas 4 onze mois. Réglée a treize ans, 
réguligrement et abondamment. Aucune maladie antérieure. Dit 
seulement avoir souffert fréquemment de l’estomac, sans autre 
signe de péritonite ou d’entérile. 


14. Varnier et Pierre Decset. Rétroflexion compléte de lutérus gravide a terme 
Obstruction pelvienne par un fibrome adhérent. Hystérectomie totale. Guérison. 
Annales de Gynécologie, février 1897. 

2. Prnanp, Seconn et Covverarre. Etude clinique et anatomique d'un ulérus par- 
turient 4 terme fixé en rétro-latéro-version par des adhérences périmétriliques 
Annales de Gynécologie, juillet 1903. 
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L’examen obstétrical apprend qu il s'agit d'une grossesse qui a 
évolué sans incidents jusque prés du terme (H. U. 35; dernidres 
régles du {** au 5 janvier). Rien A noter au point de vue du sque- 
lette ni des différents appareils. Seules la forme de lutérus et la 
présentation feetale attirent lVattention. La corne utérine gauche 
est plus développée que la droite; au fond de Putérus il existe un 
sillon médian d'un doigt de profondeur environ; l'utérus est done 
légdrement cordiforme. La téte feetale est dans la corne gauche, le 
siége dans la fosse iliaque droite. Auscultation positive. Au toucher, 
présentation trés élevée. Bassin normal. Diaphragme vaginal semi- 
lunaire, qui est libre en avant et fixé a la partie postérieure du col 
par deux brides; le col est reporté trés en arriére el A gauche et 
assez difficilement percu, en raison de sa situation profonde. 

A Ventrée et dans les jours qui suivent, on procéde a plusieurs 
tentalives de version par mancuyres exlernes, qui restent infruc- 
tueuses. 

Le 31 octobre, début des douleurs. En méme temps, on constate 
un peu de fiévre (38°4), expliquée par une bronchite avec rales 
disséminés dahs les deux poumons, toux fréquente. Toujours pré- 
sentation oblique du fwtus : téte dans la corne gauche, sige dans 
la fosse iliaque droite. La palpation est rendue difficile par les con- 
tractions presque subintrantes de Putérus. Dilatation Jenticulaire 
du col, qui n'est effacé que dans sa partie droite, tandis que sa 
partie gauche a gardé toute sa longueur; au-dessous du col se 
trouve le diaphragme vaginal dilaté comme deux francs; la pré- 
sentation est encore trés élevée. 

i novembre, & neuf heures du matin, rupture spontanée des 
membranes, il s’écoule du liquide fortement teinté de méconium ; 
Venfant est vivant. La contracture ulérine est devenue des plus 
nettes, elle rend la palpation presque impossible et empéche méme 
de différencier les deux poles feetaux Tun de lautre. 

Au toucher, le diaphragme vaginal n'est encore dilaté que 
comme deux francs environ; on reconnail ses deux brides, l'une 
droite et postérieure, l'autre gauche et antérieure qui lunissent au 
col. Celui-ci, situé trés en arriére et percu seulement a bout de 
doigt, est dilatable comme un franc. Au spéculum, mémes consta- 
tations; de plus, le col apparait fongueux, ulcéré, saignant facile- 
ment, 

A midi, les bruits du coeur foetal A 110 sont sourds. Les dou- 
leurs sont trés irréguliéres, mais Putérus toujours fortement tendu. 
Pose d'un ballon ulérin de 400 grammes pour dilater mécanique- 
ment le col; en méme temps morphine pour agir contre la con- 
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lracture ulérine. Les coniractions s’espacent et diminuent d'inten- 
sité. Jusqu’a seize heures, les bruits du ceeur de Venfant vont en 
diminuant, pour devenir finalement soufflants et difficilement 
perceptibles. 

A dix-huit heures trente, les bords de lorifice qui enserrent le 
ballon sont minces et réguliers ; mais la dilatation n’a guére pro- 
gressé bien que le ballon ait été mancuvré par des éyacuations 
légéres suivies de réinjections de liquide. On enléve le ballon et, 
apres anesthésie, on abaisse le pied droil du faetus sur lequel on 
pose un lacs, dans l’espoir que la dilatation du col arrivera plus 
aisément & se compléter par laction du feetus ainsi verticalisé que 
par le moyen du ballon. 

2 novembre. — Les douleurs ont été rares pendant la nuil; mais 
la rétraction de lutérus wa pas cessé. L’enfant est mort. A neuf 
heures du malin, on fait les conslalations suivantes : ulérus con- 
tracturé, cordiforme, avec corne utérine gauche plus volumineuse 
et plus élevée que la droite. Palpation impossible, légere sonorité 
& la percussion du fond utérin. Au toucher, en suivant le membre 
inférieur du foetus dont le pied pend & la vulve, on arrive trés haut 
sur le col rigide qui enserre étroitement la racine de la cuisse feetale 
et nest pas dilatable. On a Vimpression qu’il est déchiré longitu- 
dinalement, & gauche et en avant jusqu’au cul-de-sac vaginal. Tem- 
pérature 38°7, pouls a 116. 

M. Porock: décide d’intervenir immédialement, car il y a danger 
erave d'infection, le fetus étant mort depuis plusieurs heures et 
sans doute putréfié, comme semble lindiquer la présence de gaz 
dans lutérus. Il y a de plus a craindre que Vutérus ne se rompe. 
On ne peut songer qu’a une intervention abdominale, car |’extrac- 
lion du felus par les voies naturelles serait dangereuse pour la 
femme, et on se propose en conséquence de procéder, si possible, 
a Vhystérectomie totale sans ouverture préalable de lutérus. 

Laparotomie & dix heures trente par M. Porocki, assisté par 
M. Levanr. Anesthésie a l'éther. Incision médiane depuis la sym- 
physe pubienne jusqu’a 4 centimetres au-dessus de lombilic. Exté- 
riorisation de Vulérus. L’utérus est extrait péniblement et incom- 
plitement; on a limpression qu'il est retenu par quelque chose 
dans la profondeur, car il fait effort pour revenir en arriére. On 
pense que l’obstacle & son redressement doit étre attribué a la 
déflexion de la cuisse du foetus qui immobilise le segment inférieur 
de lutérus, et on regrette de ne pas avoir amputé cette cuisse avant 
de commencer l’opération. En tout cas, il est impossible d’atteindre 
les ligaments ronds. Dans ces conditions, force est d'inciser l’utérus 
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pour en extraire le fetus. Par incision, il s’échappe des gaz et un 
liquide verdatre et fétide. Extraction de enfant, qui pése 3 kil. 700, 
et du placenta. 

Pendant l’incision utérine et l’extraction du foetus et des annexes, 
laide maintient la paroi abdominale fortement appliquée contre 
lutérus; par une pression continue, il facilite ainsi l’extériorisation 
de l'utérus et empéche toute irruption de liquide septique dans la 
cavité péritonéale. Pour éviter la contamination secondaire du péri- 
toine par le contenu septique de |’euf, on referme de suite lutérus 
aprés l’avoir épongé, puis bourré avec un champ opératoire ; on 
insinue en outre, entre les lévres de la plaie, une grande compresse 
qui les déborde et on les rapproche solidement a l'aide de trois 
fortes pinces de Museux. L’isolement de la cavilé utérine est assuré. 
Changement de gants. 

On procéde ensuite & lhystérectomie abdominale & la maniére 
ordinaire ; section des deux pédicules supérieurs droit et gauche ; 
décollement de la vessie. On remarque que le segment inférieur est 
assez fortement eedématié et de consistance plus dure qu’a l'état 
normal. Cela fait, on cherche & reconnaitre la cause de l’immobili- 
sation de l'utérus et on constate avec surprise que la plus grande 
partie de son fond et de sa face postérieure est adhérente a l'anse 
sigmoide et au cdlon ilio-pelvien. On libére done ces adhérences, 
ce qui est assez facile, quoiqu’il soit nécessaire de sectionner aux 
ciseaux nombre de tractus fibreux épais et résistants et qui donnent 
‘impression d’étre anciens. L’utérus ainsi libéré, on pince les deux 
utérines et on ouvre le vagin en avant; introduction d'une forte 
méche dans la cavité vaginale; achévement de la section et abla- 
tion de Pulérus. Fermeture immédiate du vagin par deux surjets au 
catgut : le premier sur la tranche, le deuxiéme enfouissant le pre- 
mier. Catgut sur les pédicules vasculaires. Péritonisation aussi par- 
faite que possible avec accolement de l’anse sigmoide au péritoine 
vésico-vaginal. Il ne s’écoule pas de sang. Pas de drainage. Surjet 
péritonéal au catgut. Fils d'argent prenant la peau et le plan 
musculo-aponévrotique de la paroi. 

Au cours de l'opération, on a pratiqué des lavages a I’éther por- 
tant sur la tranche vaginale et le petit bassin ainsi que sur la 
section de la paroi abdominale. 

Bon pouls a la fin de lopération. 500 grammes de sérum caféiné 
sous-cutané. Calaplasme sinapisé. 

Suites de couches légérement fébriles du troisidme au dixiéme 
jour, par suite dune désunion partielle de la suture abdominale a 
l'union de son tiers inférieur et de son tiers moyen donnant issue 
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aun pus fétide. Traitement au Dakin. La malade sort en parfait 
état, plaie abdominale complétement cicatrisée, le 4 décembre, soit 
le trente-deuxiéme jour aprés l’opération. 


ll. — Erupe anatomigue. 


Afin de permettre cette étude dans de bonnes conditions, on 
plonge l’utérus de suite aprés son extirpation dans un liquide fixa- 
teur. Mais, au préalable, on en garnit doucement le corps et le col 
avec du coton hydrophile sans les distendre pour ne pas en altérer 





Fic. 1. — Face antérieure de lutérus. 


la forme, et on applique sur Ja tranche de section cing sutures 
laches, on plonge ensuite le tout dans du formol & 10 p. 100. Aprés 
une semaine de fixation dans ce liquide, la piéce est photographiée. 
Les sillons qu’on apercoit sur les figures, le long de la ligne de sec- 
tion césarienne, sont dus a la pression des fils. 

Aprés séjour dans la solution formolée, |’utérus accompagné des 
annexes pése 1.300 grammes. Voici ses mensurations : 


Hauteur. . . pow Se, 7, wei ee ae, ae a 
Largeur maxiwa, : ae — 
Epaisseur maxima d’ avaut eu arrigie . . {5 oo 
Circonférence de l’utérus passant al Vin- 

sertion des trompes . 42 — 
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L’examen de la face antérieure montre que la section césarienne, 
longue de 15 centimétres, va du segment inférieur au fond de luté- 
rus sur lequel elle empiéte (fig. 1). Cette incision ne correspond pas 
a axe de l'utérus; elle est obliquement dirigée, commencant en 
bas a gauche de la ligne médiane de lutérus, elle dévie en montant 
vers le fond utérin pour finir sur sa moitié droite et faire avec Vaxe 
uterin un angle de 30° environ. Cette direction oblique de la sec- 
tion césarienne est en rapport avec la déformation ulérine que nous 





Fic. 2. — Vue de la face postérieure de lutérus. On apercoit les deux trompes 


dont les insertions sont trés rapprochées. A droite sur le bord de lutérus un 
pelil fibrome. 


avions coustatée pendant la gestation et retrouvée pendant le travail. 
En effet, comme il s’agissait d'une césarienne radicale, nous n avions 
pas & nous occuper de redresser l'utérus pour que [incision portat 
sur sa ligne médiane, nous l’avons donc laissé comme il se présen- 
tail & nous et nous l'avons incisé sur le milieu de la partie qui s’of- 
frait au bistouri, c’est-a-dire suivant la ligne sterno-pubienne. La 
situalion oblique de l’incision est donc en rapport tant avec le plus 
grand développement de la corne ulérine gauche qu’avec la dilata- 
tion anormale de la partie droite du segment inférieur, dou il 
résulte que lutérus est en /atéro-flexion gauche et latéro-version 
gauche. 
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La face postérieure de |'utérus n'a pas l'aspect régulier et lisse 
de la face antérieure. Elle est recouverte par les restes d’adhé- 
rences qui ont ét$ rompues ou sectionnées au cours de lhystérec- 
tomie (fig. 2). Ces adhérences l’occupent tout entiére d'un ligament 
large & l'autre, depuis le col jusqu’au fond de Yorgane, et sur une 
hauteur de 16 centimétres, mesurée sur la ligne médiane; elles 
débordent méme de 5 centimétres en hauteur la ligne qui réunit les 
insertions des trompes. 

En examinant la face antérieure de lutérus, on n’apercoit pas 





* Rig 


Fic. 3. — Vue de la face latérale gauche de l'utérus. On voit netlement la flexion 
de lutérus. Les fils qui maintenaient fermée lincision césarienne n'ont pas 
encore élé coupés. 


le col, on le voit, au contraire, en regardant sa face postérieure. Le 
col, en effet, est dévié un peu & gauche, mais surtout fortement en 
arriére, si bien qu’entre le col et le corps il existe un sillon assez 
marqué qui résulte de cette déviation. L’axe du col fait avec celui 
du corps un angle de 90° environ ouvert en arriére. La piéce vue de 
profil (fig. 4) montre de la fagon la plus nette la flexion de l'utérus 
dans le sens sagittal. On y voit que le col regarde directement en 
arriére et quil en est de méme, quoique & un moindre degré, du 
fond de Pulérus. L’utérus est done replié sur lui-méme de haut en 
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bas, ses deux extrémités supérieure et inférieure se rapprochent 
l'une de l'autre : ce qu'on peut exprimer en disant qu'il y a rétro- 
version ou, plus exactement encore, rétroflexion utérine portant a 
la fois sur le corps et sur le col. 

Cette coudure de lulérus se retrouve sur la coupe médiane 





Fic. 4. — Coupe médiane passant par l incision césarienne. On y remarque la 
différence d’épaisseur des parois antérieure et postérieure de l'utérus. L’amin- 
cissement est plus marqué au niveau de la dilatation vacciforme du segment 
inférieur, mais on ne pourrait s’en rendre compte que sur une coupe transver- 
sale qui n'a pas été reproduite. 


antéro-postérieure (fig. 4); si elle y est moins nette que sur 
limage de la face latérale de l'utérus, cela tient a ce que la 
coupe n’a été photographiée que plusieurs jours aprés la section et 
que la piéce s était un peu redressée. Ces constatations anatomiques, 
faites sur l'utérus post partum, confirment les résullats de ]‘examen 
clinique du travail. 
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Pour déterminer avec précision la maniére dont se sont dévelop- 
pées les différentes parties de l'utérus il faut s’adresser aux mensu- 
rations. 

La face antérieure, mesurée en suivant la convexilé de lutérus 
depuis la section du col jusqu’é une ligne réunissant au niveau du 
fond utérin les insertions des trompes, donne 36 centimétres. 

La face poslérieure, mesurée entre la ligne bitubaire et la 
section postérieure du col, avec le ruban métrique qui épouse la 
plicature de l'utérus, ne donne plus que 14 centimétres. Il y a done 
une trés grande inégalité de développement en longueur des parois 
antérieure et postérieure de l'utérus. 

intre les insertions des ligaments ronds, on trouve en avant 
24 centimétres, et en arriére 14 centimétres. 

Entre les insertions des trompes, le ruban métrique appliqué 
sur la face antérieure donne 30 centimétres, et sur la face postérieure 
12 centimétres seulement. 

En longueur comme en hauteur, l'utérus est done surtout déve- 
loppé aux dépens de la paroi antérieure. 

Mais ces chiffres ne valent que par comparaison avec ceux que 
fournissent des ulérus post parium recueillis dans les mémes con- 
ditions. J’ai done examiné les utérus post partum de mon musée ; 
ils m’ont fourni les moyennes suivantes : 108 millimétres pour la 
distance des insertions des trompes mesurée sur la face antérieure, 
187 millimetres pour la méme distance mesurée sur la face postérieure. 

Les moyennes que nous indique M. Couvetaire nous montrent 
également une prédominance en largeur de la face anlérieure de 
’utérus sur des ulérus post partum normaux, voici ses chiffres : 
120 millimétres pour la distance des insertions des trompes mesurée 
en suivant la face antérieure de l'utérus; 150 millimetres pour la 
méme distance en suivant la face postérieure. 

Done l’'utérus que nous étudions présente un défaut de dévelop- 
pement en surface de sa paroi postérieure, qui était le siege des 
adhérences, défaul compensé par une exagération de développement 
de sa paroi antérieure, qui était libre. 

L’anomalie du développement en surface des parois utérines 
correspond a une irrégularité de leur développement en épaisseur 
que mettent en évidence les coupes sagitlales et frontales. 

Sur la coupe sagittale de l'utérus on obtient les chiffres suivants: 


Epaisseur de Ja paroi postérieure. . 3,4 centimétres. 
Epaisseur du fond, . . . 2,4 ~ 
Epaisseur de la paroi antérieure en n haut. 2,4 
Epaisseur de la paroi antérieure en bas. , 1,4 
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L’épaisseur de la paroiutérine est done plus grande en arriére au 
niveau des adhérences pariétales. On peut s'expliquer de la maniére 
suivante qu il en soit ainsi: la paroi postérieure de Pulérus, rendue 
relativement inextensible par la présence de ces adhérences, n’a pu 
se préter a Ja distension physiologique de la grossesse, mais a pu, au 
contraire, participer & Vhypertrophie gravidique qui se fait sur place. 

Dans l'épaisseur de la paroi postérieure de lutérus, il y a quel- 
ques pelits nodules fibreux, du volume d’un grain de mil ou dun 
pois, qu'on ne retrouve pas sur la paroi antérieure ot existe la dis- 
position feuilletée des faisceaux musculaires de lutérus gravide. Il 
est possible que la présence de ces petits nodules soit pour quelque 
chose dans l’épaississement de la paroi postérieure de l'utérus, mais 
nous pensons néanmoins que cet épaississement est dd principale- 
ment au défaut d’extensibilité causé par les adhérences utérines. 

L’examen du canal cervico-ulérin nous montre aussi des particu- 
larités importantes. 

A la partie supérieure de ce canal, au niveau méme de l’anneau 
de contraction, /épaisseur de la paroi utérine, qui est en arriére de 
3 cent. 5, est enavant de 1 cent. 5. 

Immeédiatement au-dessous de cet anneau, l’épaisseur de la paroi 
diminue brusquement et n'est plus que de 4 centimetre sur tout le 
pourtour du canal pour atteindre seulement 6 millimétres a Vori- 
fice de section. 

Le canal cervico-segmentaire, qui regarde en arri¢re comme 
nous lavons déja indiqué, a 8 centimetres de longueur en avant, 
tandis qu'il nen aque 4 en arriére, c’est-a-dire dans la partie qui 
correspondail aux adhérences périutérines. On voit netlement sur 
la coupe qu'il y exisle, & droite et en avant, une dilatation sous 
forme de poche dans laquelle était logé le siége du foetus. 


Ill. — Deovucrions chivigues ET THERAPEUTIQUES. 


Nous nous sommes donc trouvé en présence d'une dystocie des 
plus graves, dont la cause premiére, les adhérences utérines posté- 
rieures, nous a échappé et ne nous a été révélée qu’au cours de 
lopération césarienne. Il s'agit d’ailleurs d'une cause de dystocie 
que nous n’avons trouvée mentionnée que dans le mémoire cité 
de Pinaro, Sesonv et Couvetatre et dont létude est encore a faire. 

Serait-il possible dorénavant den établir le diagnostic et par 
conséquent den prévoir les conséquences, ce qui permettrait d'inter- 
venir assez précovemeat pour éviter toute complication funeste pour 
enfant aussi bien que pour la mére? 
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Pour répondre & cette question, nous allons rapprocher les cir- 
constances des deux observations si comparables, celle de Covve- 
LAIRE cl la ndtre, et peul-étre pourrons-nous en fixer quelques traits 
caractérisliques pour dégager un tableau d’ensemble de cette variété 
de dystocie. 

Etiologie. — Les antécédents ne fournissent aucun renseigne- 
ment utile. Il n’y a aucun trouble antérieur, ni génital, ni intestinal. 
(on ne peut faire état de quelques troubles menstruels. 

Les malades sont des primipares agées; l'une avait trente-six 
ans; l'autre trente huit ans. 

Chez notre malade, la paroi postérieure de l'ulérus présentait 
quelques trés petits noyaux fibromateux, qui ont pu provoquer une 
inflammation péritonéale silencieuse, mais celle de Couvetaire ne 
semble pas avoir présenté d’altération fibromateuse de la paroi 
ulérine. En réalité, nous n’avons pas d’explication suffisante con- 
cernant la cause de ces adhérences de l'utérus en arriére & lintestin 
el aux mésos péritonéaux. 

Les adhérences Glaient-elles antérieures & la gestation ou con- 
temporaines de celle-ci? Il y a tout lieu de penser qu’elles existaient 
avant la conception, mais qu’elles ont pris néanmoins un grand 
développement au cours de la gestation, puisqu’elles occupent toute 
la face postérieure de lutérus dont |’étendue est bien plus considé- 
rable. Il ne serait pas impossible toutefois qu’elles ne se soient pro- 
duites qu’au cours de la gestation, malgré labsence de réaction 
inflammatoire, car la nature fibreuse de ces adhérences n’exclut pas 
leur formation récente, sion en juge par la solidité des adhérences 
de la paroi des kystes de grossesse extra-utérine aux organes voisins. 

Gestation. — Absence de tout phénoméne douloureux pelvien 
ou utérin: seul examen obstétrical qui révéle les anomalies dans la 
forme de l'ulérus et des présentations vicieuses peut faire craindre 
des difficultés au moment du travail. 

La présentation du foetus est anormale : épaule, siége incliné. Le 
pole foetal inférieur, au lieu d’é@tre d’aplomb au-dessus du détroit 
pelvien, est situé dans la fosse iliaque. 

Lialtitude du foetus est irréductible : les tentatives réitérées de 
version par mancuvres externes échouent. Le pole foetal inférieur 
est, en effet, comme immobilisé sous une sorte de diverticule du 
sezment inférieur qui le maintient solidement fixé au-dessus de la 
fosse iliaque. 

Le segment inférieur est irréguligrement développé, il est asymé- 
lrique, avec dilatation sacciforme de l'une de ses parties latérales. 

Le corps de lutérus est irrégulier également. La corne dans 
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laquelle est logé le pole foetal supérieur est anormalement déve- 
loppée et siluée excentriquement par rapport & l'autre corne. II en 
résulle une obliquité et une forme irréguliére de l’utérus dont le 
grand axe est incliné et va de la dilatation sacciforme du segment 
inférieur a la corne opposée. 

Dans notre cas, le fond de l'utérus était déprimé en son centre, 
ce qui lui donnait l'aspect cordiforme; nous avions constaté en outre 
existence d'une bride vaginale. Nous avions done pensé & une mal- 
formation de lutérus, qui aurait commandé [attitude anormale du 
foetus, et tout naturellement nous n’avions pas été chercher plus 
loin la cause de la dystocie. 

Nous n’avons aucun renseignement sur la position des ligaments 
ronds et des pédicules annexiels. Ils n’ont été recherchés ni pendant 
la gestation, ni pendant le travail. Il est bien rare du reste qu'on 
s'attache a les reconnaitre. 

Dans notre cas personnel, on n’aurait pu les percevoir étant 
donnés la dilatation excessive de la paroi antérieure de lutérus et 
ce fait quaprés avoir ouvert le ventre, il nous a été impossible 
d’arriver méme sur les insertions des ligaments ronds. Dans le cas 
de Couveraire, les pédicules annexiels étaient également inacces- 
sibles, comme nous pouvons en juger d'aprés les figures 2 et 4 de 
son mémoire, ot les insertions des ligaments ronds droit et gauche 
se voient sur la face postérieure de l'utérus. 

L’excavation pelvienne est vide : ni partie foetale, ni tumeur, ou 
du moins pas de tumeur nettement perceptible. Cependant chez la 
malade de Couveraire, il a été constaté que dans.le cul-de-sac latéro- 
postérieur droit faisait saillie une tuméfaction molle, élastique, 
proéminant fort peu dans l’excavation, dont les contours n’étaient 
pas neltement définis, mais qui semblait faire corps avec le segment 
inférieur de lutérus. Ces sensations toutefois étaient bien vagues, 
puisque méme examen sous le chloroforme n’apporta pas d’éclair- 
cissement sur la nature de la tuméfaction. En somme, si on trou- 
vait une véritable tumeur dans le cul-de-sac postérieur, on aurait 
affaire non a de simples adhérences, mais bien plutdt & un fibrome 
ou dun kyste. 

Le col de lulérus, dont on edt pensé qu'il serait toujours dévié 
en avant, peut aussi |’étre en arriére comme ce ful le cas chez 
notre malade. C’est une nouvelle cause de difficulté pour le dia- 
gnostic. Il n’en est done pas de la rétroflexion utérine 4 terme, 
comme de lantéversion pathologique preduile par I’'hystéropexie 
haute ot le col est dévié, & savoir dune maniére constante en arriére. 
Ici la déviation du col peut étre antérieure ou postériecure. 
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Chez notre malade, la présentation vicieuse et son irréductibilité 
avaient été attribuées & une malformation utérine. C’était une erreur. 
Dans le cas de Couveraire on n’avait pu avoir d’éclaircissement sur 
la cause de l’attitude vicieuse du foetus. 

Dans l'un comme dans l'autre cas, on est done passé d cdté de la 
cause primordiale de l’attitude vicieuse et de la dystocie, c’est- a-dire 
les adhérences périmétritiques postérieures et la rétroflexion utérine. 
A l'avenir, serait-il possible de faire le diagnostic de ces adhérences? 
Peut-étre, mais nous n/aurions pour nous déterminer que le rappro- 
chement des constatations suivantes : forme irréguliére de l’utérus, 
obliquité utérine, distension anormale d'une des parties latérales du 
segment inférieur, présentation vicieuse, irréductibililé de lattitude 
du foetus, déviation du col en avant, épaississement ou empatement 
du cul-de-sac postérieur. Chacune de ces particularités envisagée 
isolément peut étre rattachée & des causes bien connues : malfor- 
mation utérine, défaut d’accommodation, insertion vicieuse du pla- 
centa, etc., et si on se trouve en présence de l'une d’elles, on n’a 
aucune raison de penser aux adhérences ulérines postérieures. C'est 
done de lensemble seulement des signes observés qu'on pourrait 
conclure & la rétroflexion utérine par adhérences. Ce ne serait d’ail- 
leurs qu'un diagnostic de probabilité. 

Physionomie du travail]. — La gestation va jusqu’é terme. Nous 
assistons maintenant & toutes les péripéties d'un accouchement dys- 
tocique. 

Ayant constaté la présentation vicieuse qui n'est pas d’aplomb 
sur le détroit supérieur, puis la forme irréguliére de l’ulérus, nous 
ne sommes pas étonné que le col ne s’efface pas ou ne s’efface que 
tres lentement, que les membranes se rompent précocement, et que, 
comme conséquence principalement de cette nouvelle complication 
propre au travail, l’accouchement devienne impossible et qu'une 
indication opératoire s'impose. 

Mais que le travail ait duré sept jours, comme pour la malade de 
CovuveLaire, ou seulement cinquante-six heures comme dans notre cas, 
avant qu’on intervienne, peu de chose en somme a pu mettre sur la 
voie du diagnostic causal, c’est-a-dire des adhérences postérieures 
de Vutérus : un obstacle quelconque a la dilatation du segment 
inférieur et du col, une présentation de l’épaule irréductible par 
exemple, complique, en effet, le travail de la méme maniére. 

Toulefois, nous devons attirer l'attention sur un phénoméne qui 
nous a frappé et qui nous parait étre important au point de vue du 
diagnostic. Dés le début des douleurs et alors que les membranes 
étaient encore intactes, l'ulérus était soit constamment tendu comme 





eae a 








426 J. POTOCKI 


on l’observe en cas d’hydramnios, soit méme a certains moments 
dans un état de pseudo-contracture. La tension permanente de 
lutérus avail aussi été constatée dans le cas de Varnirr. Il n’en est 
pas fait mention chez la malade de Covvetaine qui ne fut, il est vrai, 
soumise & son examen qu'une heure seulement avant d’étre opérée. 

En résumé, au cours du travail, nous n avons observé, comme 
particularité surajoulée a celles déja constatées pendant la gestation 
et pouvant ¢tre mise sur le compte des adhérences postérieures el 
de la rétroversion, que l'état de tension permanente de lutérus. La 
dystocie, évidemment aggravée par les adhérences qui enlévent de 
sa souplesse a la moitié postérieure de lutérus, s'explique suffisam- 
ment par la mauvaise présentalion et la rupture précoce des mem- 
branes, pour qu'on n’en cherche pas ailleurs la cause. 

C'est done la dystocie & proprement parler avec ses conséquences 
possibles, au nombre desquelles il faut citer la rupture de lutérus, 
qui commandera lintervention. Si on n'y avait pas recours assez 
tot, les jours de la mére et, bien avant encore, ceux de enfant 
seraient en danger. Il convient done d’avoir bien présentes a l’esprit 
ces indications opératoires. Et, aprés avoir reconnu limpossibilité 
d'un accouchement par les yoies ualturelles, se résoudre a laccou- 
chement par la voie haute. 

Intervention, — Nous pensions pouvoir terminer l’accouchement 
par les voies génitales, mais notre espoir a été décu. Nous aurions 
done di chez notre malade intervenir plus tot. Sans doute, nous 
eussions probablement été obligé quand méme d’amputer lulérus, 
en raison de linfection menacante, mais du moins aurions-nous eu 
lenfant vivant. Une autre fois, mieux averti, nous interviendrons 
chirurgicalement plus prés du début du travail, aprés avoir reconnu 
Vinsuilisance des moyens naturels pour terminer l’accouchement. 
Nous pratiquerious alors lopération césarienne, soit l’opération 
césarienne conservatrice, si toules les conditions sont favorables du 
cdté de la femme et du cdté de Venfant, soit lopération radicale 
dans le cas contraire. 

Mais quelle que soit lopération choisie, la question des adhé- 
rences intervient et mérile d’étre examinée spécialement. 

Kt dabord les adhérences peuvent opposer un certain obstacle 
& la bascule de lutérus hors du ventre. Sil en est ainsi et si on 
éprouve de la difficulté dans ce temps opératoire, on se contentera 
dune extériorisation incomplite qui ne s'oppose ni a lincision de 
Vutérus, nia lextraction de enfant, ni a la protection du péritoine. 
Il y a peu d’années encore les accoucheurs incisaient lutérus in sili 
sams inconvénient et ce n'est que pour rendre plus facile une incision 
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exaclement médiane et pour assurer une protection plus aisée du 
péritoine qu’on a pris la précaution de sorlir lutérus hors du 
ventre avant de Ll inciser. De toule maniére il ne faudrait pas employer 
trop de force pour extérioriser lutérus, car on s'exposerait ainsi a 
rompre des adhérences et, ce qui serait grave, a déchirer l’intestin. 


Un second point mérite d'étre discuté. Si l'on est dans les con- 
ditions requises pour pratiquer lopération césarienne conservatrice, 
convient-il de détruire les adhérences périmétritiques? Pour mon 
compte personnel, j’estime quil n'y faut pas toucher et qu'il faut 
se contenter de suturer lulérus, c’est-a-dire se comporter comme 
sil s'agissait dun ulérus sain et libre. 

Dans quel but détruirait-on ces adhérences? Serail-ce pour assu- 
rer une meilleure rétraction de lulérus aprés laccouchement et une 
involution plus réguliére? Je ne crois pas que la persistanee des 
adhérences expose & une hémorragie ulérine pos! partum puisqu'elles 
occupent précisément la partie la plus épaisse de la paroi ulérine et 
celle qui se contractera par conséquent le mieux. Serail-ce alors 
pour rendre & lutérus toule sa mobililé avee lespoir quil la con- 
serverait plus tard? Mais n’est-il pas & craindre que les adhérences 
élant détruiles, il ne s’en reproduise de nouvelles exaclement aux 
mémes points, par la réunion des surfaces cruentées? On ne reti- 
rerait done aucun avantage de cetle libération utérine. 

Par contre, la section des adhérences pourrait donner lieu & une 
hémorragie plus ou moins importante, provenant soit de lutérus, 
soil de lintestin, ce qui aurait pour premier effet d’allonger |‘opé- 
ration. On pourrait méme étre acculé d la nécessilé denlever luté- 
rus dans un but d’hémostase, et par conséquent étre amené a sub- 
slituer par nécessité une opération radicale & une opération qui 
devail étre conservatrice, et stériliser la femme. A la vérité, chez 
mon opérée, je nai pas eu de diffieulté & assurer [hémostase 
aprés avoir libéré Putérus, mais il n’en a pas été de méme pour la 
malade de Couvetaire dont Seconp a eu grande peine a décoller les 
adhérences et dont il dut sculpter pour ainsi dire tout le segment 
inférieur adhérent aux organes voisins et pincer un grand nombre 
de vaisseaux. 

Abandonner les adhérences & elles-mémes et se contenter de 
sulurer Tutérus nous parait done ¢étre la meilleure ligne de 
conduite, 


Si nous nous voyions obligé d’enlever lulérus, nous renoncerions 
i lamputer par le procédé de Porro, car ou bien nous nous expo- 
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serions A saisir dans le lien constricteur les anses intestinales adhé- 
rentes au corps de l’utérus, si au préalable, nous ne détruisions 
pas les adhérences, ou bien, si nous libérions l’intestin avant de prati- 
quer |'amputation utéro-ovarique, nous aurions 4 redouter le danger 
des hémorragies dont nous venons de parler. 

C’est done & l’hystérectomie, totale ou subtotale, que nous aurons 
recours. En ce qui me concerne, j'ai abandonné complétement 
l'opération de Porro depuis de longues années et je n’ai pas eu a 
regretter de lui avoir substitué Vhystérectomie. D’ailleurs dans le 
cas qui nous occupe l’hystérectomie ne présenterait aucune parti- 
cularité spéciale, une fois qu'on aurait assuré l'hémostase des adhé- 
rences pariétales et intestinales. 


Si enfant est mort et surtout si leeuf est infecté, on procéderaitl 
a Uhystérectomie sans ouverture préalable de l'ulérus. C'est la con- 
duite logique, c’est celle qu’adopta Dever dans le cas déja cité. 
Mais il pourrait se faire que, comme chez notre malade, il fut 
impossible d’aborder les pédicules ulérins inférieurs : dans ces con- 
ditions, force serail d’ouvrir l’utérus et d’en extraire le foetus avant 
de procéder & lhystérectomie. Ce serait évidemment une compli- 
cation, mais nous avons vu qu'on peut suffisamment bien protéger 
le péritoine pour que lopération soit sans danger. 
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CLINIQUE GYNECOLOGIQUE DE BORDEAUX 


Professeur: P. BEGouIN. 


PROCEDE D'HYSTERECTOMIE ABDOMINALE 
POUR FIBROME A POLE INFERIEUR ENCLAVE 
PROCEDE DE “ L’EVIDEMENT ” 


P. BEGOUIN 


Le 13 février 1918, j'ai communiqué & la Société de Chirurgie 
de Paris un procédé d’ « évidement » pour les fibromes pelviens 
enclavés. J’avais alors eu occasion de l'appliquer sept fois ; depuis 
cette époque j'ai dQ y recourir dans 3 nouveaux cas. Comme 
pour ces fibromes dont le pole inférieur est enclavé dans le petit 
bassin, ce procédé présente un avantage évident sur les techniques 
habituelles, je me permets d’y revenir aujourd hui. 

Avee les quatre procédés classiques d’hystérectomie abdominale 
pour fibromes, procédé francais ordinaire, procédé américain de 
Keity, décollation antérieure ou postérieure de J.-L. Faure, le 
chirurgien est bien armé pour lablation de la plupart des fibromes 
quil peut rencontrer. 

Il est cependant quelques fibromes pour lesquels aucun de ces 
procédés ne permet une opération simple, méthodique et stire. Ce 
sont ceux dont le pole inférieur est tellement enclavé et fixé dans le 
petit bassin quil ne peut étre soulevé et reste inabordable de tou. 
cOlés, Demblée Von voit que la décollation postérieure et le procédé 


ordinaire sont irréalisables; le procédé américain ne lest guére 
’ ’ 1 
davanlage, parce que l’on ne peut aborder aucun des deux ligaments 


larges, ou bien, si le bord supérieur de l’un des deux peut ¢tre saisi, 
l‘opération s'annonce, malgré tout, laborieuse et aveugle dans la 
région de Vutérine et des urétéres. Resterait la décollation anté- ; 
rieure ; mais souvent, dans ces cas-la, la vessie ou des nodules fibreux 

tres développés rendent le procédé impossible, ou du moins lui font 

perdre toute méthode et toute sécurité. 


| 
i 
Dans ers conditions spéciales de difficullé opératoire, il est un | 
i 


Gy &COLOGIE ET OpsTETRIQUE. — Tome I, 1920, n° 5. 29 
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procédé simple, str et rapide qui permet, en un instant, de rendre 
abordables tous les cdlés de ce pole inférieur, au niveau duquel on 
a besoin de jour et d’espace. En méme temps, il débarrasse le champ 
opératoire de la masse principale du fibrome : c'est le procédé que 
Yon peut appeler « de l’évidement ». 

De la main gauche, le chirurgien saisit et souléve avec deux 
pinces de Musevx le pole supérieur du fibrome, et, sans autre pré- 





caution, si le bord supérieur du ligament large n’apparait pas — 
aprés avoir, au contraire, placé en haut et en bas deux pinces hémo- 
statiques sur lanse de lutérine et de lutéro-ovarienne de chaque 
coté, s'il voit que cette anse doive étre intéressée par le bistouri, — 
le chirurgien, dis je, fait une incision circulaire périphérique au 
niveau dela partie la plus inférieure du fibrome qui soit encore 
facilement accessible. A partir de cetle circonférence, le bistouri 
décrit des cénes successifs, dont le sommet final doit aboutir en bas, 
au centre dela masse fibromaleuse pelvienne. On opére de la méme 
facon que de la pointe du couteau Ton évide la partie gaitée dune 
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poire. Mais ici l’excision conique doit élre large et profonde; la 
section terminée, toute la partie supérieure abdominale du fibrome 
est détachée et enlevée, et il ne reste plus dans le petit bassin qu'une 
cupule fibromateuse en entonnoir. Tout le centre de ce bloe pelvien, 
primilivement inabordable, est maintenant tvidé, et, grace a ce 
vide central, il suffit de tirer avec des pinces de Museux sur les bords 
de la cupule pour voir sa périphérie séloigner des parois du bassin, 
et la région des ulérines des uretéres et de Ja vessie devenir d'un 
abord aisé; Vablation de ce moignon fibromateux est alors facile 
comme celle d'un fibrome banal. 

Ce temps préliminaire de |’ « évidement » conique central ne 
donne lieu & aucun écoulement de sang important, si on a soin de 
conduire toujours le bistouri dans la masse tibromateuse elle-méme 
en dedans de la capsule d’enveloppe. D’ailleurs l'excision conique 
est si rapide, et ensuite l'on a si vite fait d’élaler la capsule fibro- 
mateuse en tirant sur ses bords avec des pinces de Musrcx, que les 
vaisseaux qui pourraient saigner seraient bien vite exposés et pincés. 
Quant & la blessure des organes voisins, vessie, ureléres, rectum, 
elle est impossible si le point de direction du bistouri qui va décrire 
le sommet du céne est bien toujours le centre de la masse pelvienne ; 
ces organes sont alors, en effet, séparés de la lame du bistouri par 
une épaisseur toujours plus grande de cupule fibromateuse. 

L’ouverture, au cours de cet évidement, d'un vagin allongé et 
déformé, ou d'une cavilé utérine contenant un polype fibreux 
infecté, est sans danger si l’on s’en apercoit assez tot pour rejeler 
instruments et compresses souillées : il suffit de refermer avec une 
ou deux pinces de Museux le moignon creux pour l’enlever en 
vase clos. 

Lors de ma communication & la Société de Chirurgie de Paris, 
javais eu sept fois ’occasion demployer ce procédé de I’ « évide- 
ment ». Dans 5 cas ce fut seulement pour me le mettre bien en 
mains, car j’aurais pu recourir sans trop de mal aux procédés 
ordinaires; mais chez les deux autres malades le procédé de 
l « évidement » naquit des difficullés d'un « américain » dans 
lequel je m élais engagé et qui s'annoncait laborieux et aveugle. Des 
que je lui eus substitué le procédé de |’ « évidement », l’opération 
devint & l'instant simple, rapide et stire. 


Je ne considére le procédé de |’ « évidement » que comme un 
procédé d’ exception dans l’bystérectomie abdominale pour fibromes ; 
mais dans les cas spéciaux de fibromes a pdle inférieur enclavé d'un 
abord difficile il est trés supérieur & tous les autres procédés, énu- 
cléation, section ou morcellement plus ou moins régulier. Ce procédé 
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n'est mentionné ni dans nos livres clasziques, ni dans nos diverses 
publications & titre de procédé distinct et réglé. Cependant, comme 
il entre dans la méthode générale du morcellement de Péan, lévi- 
dement de ces fibromes enclavés dans le pelvis devait avoir été 
employé par bien d’autres chirurgiens, par nécessilé, au cours d'une 
opération trop laborieuse par les techniques habituelles, et lors de 
ma communication dla Société de Chirurgie de Paris, J.-L. Faurn, 
puis Morestin ont rapporté des cas of eux-mémes ou des chirur- 
giens comme Ricuetor avaient « bien des fois opéré de gros libromes 
enclavés en les creusant, en les évidant, en enlevant de gros blocs 
comprenant fibrome et tissu utérin jusqu’a ce que les parties lalé- 
rales de la matrice et le segment inférieur pussent étre aisément 
attirés et abordés » (Morestiy). Cela, c’est du morcellement de néces- 
sité, fatalement irrégulier, et non pas le procédé méthodique de 
l’évidement d’emblée que je préconise. Entrepris suivant un plan 
arrété aussildt aprés exploration de la tumeur, et exécuté de facon 
\ constituer un entonnoir central régulier, c'est tout autre chose : 
c’est une opération réglée, 

Ellea ainsi paru a moncollégue et ami le professeur J.-L. Faure: 
« Il me parait certain, a-t-il dit, que la constitution dun entonnoir 
régulier au niveau du segment inférieur du fibrome est bonne. Elle 
répond a ce principe qui veut que l'on se donne du jour vers la partie 
inférieure de la tumeur, vers la région cervicale of se passent les 
manceuvres capitales. Il faut y voir dans celte région. Quand on n’y 
peut voir en passant par devant, ou par derriére, ou par cdté, on 
passe au milieu, tout simplement. L’évidement conoide régulier 
dont parle mon ami Breovrn me parail une excellente fagon d’y 
parvenir. 

Récemment notre confrére de Cuba, le D' Maysver Costacis 
Laratv, se félicitait d? «avoir, dans un eas difficile, utilisé le procédé de 
l’évidement conique circulaire de Beeoury. Il a apprécié, dit-il, les 
avantages de ee procédé. Il a pu pratiquer aisément et rapidement 
une intervention qui, par les techniques habituelles, aurait été 
longue et laborieuse. Le danger d’une hémorragie n’existe pas 
dans la pratique, car immédiatement aprés excision de la tumeur 
Vhystérectomie est grandement facilitée. » (La Gynécologie, janvier 
1920, p. 63. 

Aussi, A propos des 3 cas nouveaux que j'ai opérés depuis ma 
communication & la Société de Chirurgie de Paris, m‘a-t-il paru de 
quelque intérét de revenir sur les avantages de ce procédé de lévi- 


dement pour les fibromes a pole inférieur enclavé. 



































REFLEXIONS 
SUR LA CASTRATION OVARIENNE 
DANS LES HEMORRAGIES DES FLBROMYOMES UTERLNS 


PAR 


le Professeur DE ROUVILLE (Montpellier). 


A Voceasion de la discussion du remarquable rapport de Pierre 
Dever (Sociélé de Chirurgie, 10 décsmbre 1919) sur 3 observa- 
tions de P. Mornarp relatives & des « cancers & évolulion extréme- 
ment rapide greffés sur des fibromes utérins au cours de leur trai- 
lement par la radiothérapie », mon excellent maitre Rovrier, 
discutant Thypothése d’aprés laquelle les rayons agiraient indirec- 
tement sur les fibromes par action directe suc les ovaires, s exprime 
ainsi : « Je suis de ceux qui ont pratiqué aulrefois Popération de 
Barrey qui, certes, agissail sur les ovaires, puisqu’on les suppri- 
mail; yous savez ce qu’on obtenait : pour un succes, combien 
d'échees! Cette opération est tombée en désuétude. » Aucun des 
membres présents n’a contredit cette aflirmation. Il est done permis 
de penser que la castration ovarienne dans le traitement des fibromes 
ulérins est unanimement condamnée par la Sociélé de Chirurgie 
de Paris. Cette condamnation est-elle sans appel? Je ne le crois 
pas, el, au risque d'étre trailé de réactionnaire, je voudrais dire ici 
les raisons pour lesquelles je continuerai & pratiquer cette opération 
dans les cas, du reste exceptionnels, ot elle me parait indiquée. 

Jai fait la castration ovarienne chez 7 malades, sur plus de 200 
vues el opérées par moi de fibromyomes utérins. De ces 7 malades, 
6 doivent & lopération d’Héear (et non de Barrey) davoir échappé 
i la mort imminente par anémie aigué ; leurs fibromes, interstitiels 
et de volume moyen, étaient extraordinairement hémorragiques ; 
chez lune delles, que j'ai pu revoir récemment, neuf ans aprés 
intervention, la tumeur a diminué des deux tiers; chez toutes, les 
hémorragies ont cessé apres la castration au bout de quelques jours, 
par diminution progressive ; toutes ont parfaitement guéri et repris 
leur vie normale. La sepliéme n’a définitivement guéri qu'aprées 
hystérectomie secondaire ; je dirai pourquoi tout & l‘heure ; son cas 
est des plus instructifs. Mes castrations datent des mois d’octobre 
1911, décembre 1912, juillet 1912, avril 1912, janvier 1913, juillet 
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1913. L’hystérectomie edt-elle fatalement, dans ces cas, tué mes 
malades? je ne saurais l’aflirmer; mais ce que je puis dire, c’est 
que le souci d’aller vite a seul déterminé mon choix et mia fait 
opter, le ventre ouvert, pour l’ablation des ovaires qui m’est apparue, 
chez mes malades, facile et d’exécution plus rapide que l’hysté- 
rectomie. Et c’est dans cette nécessité d'une technique simple et 
prompte, chez ces malades d'une fragililé extréme, que réside pour 
moi la justification de la castralion ovarienne, quand toutefois 
elle nous parait, aprés examen direct des lésions, susceptible de 
répondre a ces desiderala. Car la question ne se pose plus aujour- 
d’hui comme elle se posait en 1888, lors de la fameuse discussion a 
la Sociélé de Chirurgie; il ne s’agit plus d’apprécier, & coups de 
statistiques, la valeur comparée de l’opération d’Héear et de lhysté- 
rectomie, au double point de vue du pronostic opératoire et des 
résullats éloignés. La question est délinitivement tranchée en 
faveur de Vhystérectomie. Kt ainsi s'est réalisée cette prophétie de 
Scuroper et d Otsuausen : « Les perfectionnements incessants de la 
myotomie transpéritonéale conduiront a restreindre de plus en plus 
les indications de la castration. » Et ces indications ont été restreintes 
& tel point qu elles ont fini par disparaitre. Mais ici, comme je le 
disais en 1914, entendons-nous bien! Qui, dans les conditions les 
plus habituelles of nous sommes appelés a intervenir, lhystérec- 
tomie simpose, et il n'y a plus de place pour la castration! Oui, 
chez immense majorité de nos malades, qui viennent & nous & une 
période de lévolution de leur myome ot leur santé générale est 
encore bonne, oti leurs reins, leur ceur, leur foie ont conservé leur 
équilibre fonctionnel, ot leur crase sanguine s'est maintenue nor- 
male ou peu sen faut, Uhystérectomie s‘impose et il n’y a plus de 
place pour la castration! Chez ces malades, lopération variera 
sans doute de dilficultés, et sa gravilé saccroitra de ces difficultés 
mémes ; mais la résistance organique de notre opérée nous donne 
toule contiance dans le succés final, et nous incite a le poursuivre, 
en dépit de difficultés opératoires parfois grandes, mais dont les 
nombreux procédés techniques que nous avons bien en mains a 
lheure actuelle nous permettent le plus souvent de triompher. 
Mais la situation change du tout au tout dans les circonstances 
inverses : c est & la derniére période de leur mal, alors qu'auémiées 
a lextréme par des hémorragies profuses, pales de ce teint de vieil 
ivoire si caractérislique, essoufflées au moindre effort, elles sont 


devenues de véritables « noli me tangere », que ces malheureuses 
se présentent parfois & nous, pour que nous pratiquions chez elles 
lopération libératrice ! Le pouls est petit et rapide, le coeur est lésé, 
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le foie, les reins fonctionnent mal; le plus souvent, un ou plusieurs 
curetlages ont été faits sans succés ou suivis d’accalmies tempo- 
raires. Que faire? Le bistouri est seul capable de remplir lindica- 
lion urgente qui est l'arrét & tout prix des hémorragies; la laparo- 
tomie s'impose et nous devons l’entreprendre avec lintention bien 
arrétée d’aller vile, d’atteindre le but par les moyens les plus rapides, 
en un mot, d'imposer & la résistance fort amoindrie de la malade 
le minimum de shock : « Time is life ». Et c'est ici que la castra- 
tion ovarienne peut reprendre ses droits. Je dis « peut reprendre », 
car il est une condition en dehors de laquelle l’opération d Hear ne 
saurait étre lintervention de choix, c’est qu'elle soit d'une exécution 
plus simple et plus rapide que Uhystérectomie. Comme le dit Seconp : 
« On optera, suivant l’état des lieux, soit pour la castration, soit 
pour une opération plus radicale, en prenant pour guide de ses 
déterminations la gravité comparée des opérations dont on peut 
disposer, et c'est alors qu'il est nécessaire d’accorder une valeur 
significative ala gravité particuliére des castrations trop laborieuses. » 
Remarquous toutefois que ces lignes de Seconp datent de 1888, et, 
sil est certain que, depuis lors, (hystérectomie pour fibromyomes 
est devenue bénigne il est non moins certain que l’annexectomie 
a suivi une voie paralléle, et que son pronostic s’est amélioré dans 
des proportions équivalentes; nous sommes loin du 14 p. 100 de 
mortalilé qu’accusail a cette époque lopération d’Hiear, et la ques- 
tion est bien moins aujourd'hui dans la gravité relative des deux 
opérations que dans leur rapidilé relative d’exécution, dans chaque 
cas particulier ; car, & gravilé égale, ce qui importe surtout, chez ces 
malades épuisées, auxquelles seules je fais allusion dans cet article, 
c'est d’aller vite! Et l'on concoit dés lors fort bien que l’expérience 
seule du chirurgien lui permettra, dans tel cas donné, de juger 
d'un coup d’eil la situation, et d’opter promptement en faveur de 
l'une ou de l'autre intervention. Une précision plus grande ne sau- 
rait intervenir dans les indications de lopération d'Héear ». Les 
variélés que présentent les fibromes dans leur forme, leur nombre 
et leurs connexions sont en effet sinombreuses, que la détermination 
a prendre, dans tel ou tel cas particulier, reste foreément une ques- 
lion d’expérience et de tendances personnelles ». Dans les cas 
durgence, que seuls je considére ici, on optera done pour la castra- 
lion ovarienne quand elle paraitra d'une exécution plus rapide que 
l'hystéreclomie ; ses résultats, au point de vue de l‘hémostase, sont 
en général excellents : elle donnait, en 1888, 80 p. 100 de succés. 
A la Sociélé d’Obstétrique et de Gynécologie de la Suisse romande, 
Koux attirait récemment l’'attention sur les succés que donne l’ova- 
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riotomie dans les fibromes. Mon collégue Tépenar éerit : « J'ai 
pratiqué, jusqu’il y adix ans, 2) castrations ovario-salpingiennes ; 
loules mes malades ont guéri, et leur fibrome a subi une atrophie 
complete, sauf la premiére, opérée en 1887, et la derniére, en 1897. 
Je pensais ne plus avoir recours a Popération d'Héean, étant donnée 
la rapidilé possible, dans la plupart des cas, de Vhystérectomie ; 
mais, depuis six ans, j'ai fait 6 fois Vopération d’H&ear, avec 
succes, dans des cas ott l'état de la malade était tres grave et parais- 
sait contre-indiquer Uhystérectomie. » (Société d’Obstétrique et de 
Gyaccologie de Paris, 1914.) Et Foreve et Massapuau : « En dépit 
de la défaveur actuelle de lopération d’Hécan, que lhystérectomie 
parait avoir détrénée, nous avons encore, dans ces six derniéres 
années, fait 16 castrations pour fibromyomes hémorragiques de 
petit volume, avec de beaux résultats dhémostase, et nous pensons, 
iu Pencontre de lopinion courante, que lopération d'Hééar n'a pas 
dit son dernier mol, dans cerlains cas. » (Gynécologie, in Le Dentu, 
Dever, 1916). Et Wittiam M. Potk(Syslem of Surgery 1896) : « L’ex- 
tirpation des ovaires s' applique spécialement aux fibromes de volume 
moyen et petits, particuligrement & ceux qui saignent de facon anor- 
male el, dans ces cas, on obtient fréquemment un excellent résul- 
lat. » Et Crossen Overalive Gynecology, 1917) : « Liextirpation 
des ovaires ne peut é¢tre comparée, comme opération de choix, a 
lhystérectomie, mais, comme opération de nécessité, elle peut don- 
ner de tres bons résultats. » Et voila ce que pensent de [action 
hémostalique de la castration ovarienne dans les fibromes hémor- 
ragiques, des chirurgiens expérimentés et qui savent ce que parler 
veut dire. Rossier n’affirmait-il pas récemment que lopération 
d’'Hecar donne 100 p. 100 de succés; il exagere peut-dtre, mais il a 
raison tout de méme. Si lopération a ses insuceés, nous verrons 
dans un instant quelles en sont, d’aprés nous, les causes. 

Cette action hémorragique incontestable de la castration ova- 
rienne ne peut évidemment sexpliquer que si l'on admet Vorigine 
ovarienne des hémorragies des fibromes. Il n'y a pas lieu, en effet, 
de s'arréter un seul instant & la théorie d’aprés laquelle Chémostase 
serail due & la ligature des vaisseaux ovariens entrainaut l'anémie 
secondaire des tumeurs ulérines; Marcy (cité par Vauratn), Heear 
et Wittiams en ont fait justice. L’origine ovarienne de nombre 
d’hémorragies ulérines est de plus en plus admise aujourd’hui. Et 
dabord c'est aux ovaires que l'on attribue le déclanchement de 
Vhémorragie menstruelle physiologique. A défant d’autres preuves, 
il en est deux qui ne sauraient me laisser de doute & cel égard : 
a) Je n'ai jamais vu les régles persister chez les femmes auxquelles 
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jai enlevé la totalité de leur substance ovarienne; seules ont 
conservé leurs menstrues celles chez lesquelles, sciemment ou 
inconsciemment, j’ai abandonné dans le ventre un fragment de tissu 
ovarien; dans le premier cas, la résection des ovaires, faite dans un 
hut conservateur, assure le maintien de la menstruation ; j’ajoute 
que trois de mes opérées sont devenues enceinles et ont accouché 
normalement; je ne leur avais laissé que le tiers de leur substance ova- 
rienne totale; dans le second cas, une opération iléralive m’a démontré 
l’existence d’un cysléthématome développé aux dépens d'un fragment 
dovaire ou d'un ovaire surnuméraire. Dés-1907, mon maitre Lucas- 
Cuampionniére écrivait : « Je ne crois pas qu'un chirurgien puisse 
jamais afflirmer avoir enlevé la totalité de Vovaire; il y a des ovaires 
qui se lerminent par un prolongement qui pénétre si loin la substance 
de la corne ulérine que, si cette corne nest pas enlevée en totalité, 
quel que soit le procédé d’ablation employé, il subsistera un frag- 
ment ovarien qui peut étre important. On peut invoquer celte dis- 
position pour tous les cas de persistance des régles aprés castralion. » 
Kt il cite & Pappui de son dire une observation personnelle d’oopho- 
rectomie double avec persistance des régles due & l'abandon, dans 
une des cornes ulérines, d'un fragment d'ovaire contenant un 
superbe corps jaune; il cite en outre une opération de Barrey qui 
vit son opérée devenir enceinle aprés castration ovarienne. Les 
faits de Surronx, Gorvon et Itt sont de méme ordre (/evue de Gyné- 
cologie el de Chirurgie abdominale, n° 6, 1898); — b) Aprés la gretfe 
d'un ovaire ou d'un fragment d'ovaire, les regles continuent ou 
réapparaissent pendant un temps plus ou moins long, variable avec 
la vilalité du greffon; une de mes gretlées a conservé pendant de 
longs mois des régles normales; elle a présenté, au bout d'un 
cerlain temps, des ménorragies, puis des métrorragies profuses; tout 
écoulement sanguin par l'utérus a cessé immédiatement aprés 
lextirpation du greffon : Sublala causa tollitur effectus. Et cette 
transformation des régles normales en ménorragies, puis en métror- 
ragies profuses, chez ma gretlée, est tout a fait intéressante el va me 
servir de transition toute naturelle entre [étude de lhémorragie 
ulérine physiologique et celle des /émorragies pathologiques. 
Parmi ces derniéres, un grand nombre semblent échapper a toute 
interprétation causale; examen clinique le plus serré est impuis- 
sant & déceler, chez ces malades, la moindre lésion locale, le 
moindre trouble général. Faute de mieux, on a qualifié ces hémor- 


ragies ulérines d’«essentielles », Ce groupe, dont la conception est 
si peu salisfaisante pour lesprit, renferme des variétés cliniques 


diverses, que relie entre elles un symptome, I'hémorragie (ménor- 








438 DE ROUVILLE 


ragies, métrorragies); ce symptome, qui leur est commun, présente 
deux caractéres essentiels: il ne correspond & aucune lésion déce- 
lable cliniquement; il résiste & toutes nos méthodes habituelles 
d’hémostase, médicales ou intra-utérines. Le réle des ovaires dans la 
pathogénie de ces hémorragies sine materia mest démontré par le 
résullat hémostatique, quasi immédiat, de leur extirpation. A une 
période déja éloignée de mon évolution chirurgicale, ot hystérec- 
tomie n’était pas encore pour moi le complément nécessaire de 
l’'annexectomie double, j'ai maintes fois réalisé cetle expérience avec 
des résultats non douteux. Et cette preuve « expérimentale» de 
l’origine ovarienne de ces hémorragies dites « essentielles», dans le 
cadre desquelles pourraient, semble-t-il, logiquement prendre place 
les hémorragies de la puberté et de la ménopause, corrobore singu- 
ligrement les preuves anatomo-pathologiques qu’ont magistralement 
résumées, en y apportant une contribution personnelle importante, 
mes collégues Forcur et Massasuau (Presse médicale, 1912). L’expé- 
rience est non moins concluante en ce qui concerne les Hémorragies 
utérines dans nombre d’affections annexielles. Nous sommes ici, je 
crois, tous d’accord, pour situer dans lovaire le primum movens 
des hémorragies apparaissant au cours de lévolution de lésions 
diverses des annexes, infectieuses ou non infectieuses, et de l’ovarite 
scléro-kystique. Ici encore la cessation des hémorragies par [’abla- 
tion des ovaires est la preuve expérimentale de leur origine ova- 
rienne. Je posstde, comme tous mes collégues, des observations 
nombreuses & l’appui de cette pathogénie, mise en avant dés 1876 
par Lawsoy-Tarr et confirmée mille fois depuis. Je ne saurais, dans 
cet article, que j’aurais voulu plus bref, passer en revue ces obser- 
vations, en somme banales; une d’entre elles me parait toutefois 
particuligrement démonstrative : Une jeune fille de dix-sept ans 
vient me consulter le 8 novembre 1910 pour un suintement hémorra- 
gique qui dure depuis six mois, sans inlerruption, avec exarcerba- 
tions au moment des régles; aucune douleur. Je diagnostique une 
tumeur de l’ovaire droit que j’enléve le 12 novembre; }’extériorise 
facilement la tumeur que seul retient dans le ventre un pédicule 
gréle; cest lovaire, dont ’apparence macroscopique rassurante me 
parait autoriser la conservation partielle. Guérison rapide sans 
incident. Il s‘agissait @un fibrome pur de lovaire pesant 
1.600 grammes, dont l'exlirpation fut suivie immédiatement de la 
disparition compléte des métrorragies. Ce fibrome, & inverse des 
tumeurs fibreuses de lovaire, qui constituent des tumeurs diffuses 
intéressant, dés le début, la totalité de lorgane, s’étail développé 


aux dépens dune partie circonscrite de lovaire, dont elle irritait, 
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par sa présence, les éléments glandulaires. Il s'est passé la ce qui se 
passe au cas de kyste dermoide de l’ovaire, véritable corps étranger, 
épine irritative, réagissant sur la glande, modifiant la vitalité et la 
destinée physiologique des follicules, et provoquant ainsi des troubles 
menstruels (Vautain, Bulletin de la Société d’obstétrique et de Gyneé- 
cologie de Paris, 1914). J’ai publié une observation, que je crois 
unique, de kystes dermoides bilatéraux des ovaires, & symptomato- 
logie exclusivement hémorragique (Bulletin de la Société d’Obsté- 
trique et de Gynécologie de Paris, 1913). 

Dans ce cadre des hémorragies ulérines, incontestablement d’ori- 
gine ovarienne, je n’hésile pas a faire entrer Jes hémorragies des 
fibromyomes de l’utérus. Les théories pathogéniques classiques 
sont fortement baltues en bréche & Vheure actuelle; on ne saurail 
qu’en retenir trois que résument : 2) lendométrite; )) la sclérose 
parenchymateuse; c) la congestion développée et entretenue dans le 
lissu ulérin par la présence de corps fibreux. 2) Qu’'un ulérus fibro- 
mateux puisse sinfecter et présenter les lésions de lendométrite 
infectieuse, nul ne saurait y contredire; mais ce n’est point de cela 
qu'il s'agit en lespéce, et endométrite incriminée, a type atrophique 
ou plus souvent hypertrophique, ne serait pas d’origine infectieuse ! 
Mais alors? Simples modifications physiologiques, normales, de la 
muqueuse, aux approches de la période menstruelle, nous disent 
Hinrzmann et Apter, TeHaper, Scuikie et Ketter, Pankow. L’endo- 
métrite vraie, infectieuse, & symptomatologie hémorragique, est 
exceptionnelle; elle ne se rencontre guére que dans ses variétés, 
plutot rares, que caractérisent les transformations polypeuse, villeuse, 
angiomateuse de l'endométre; combien, d’autre part, n’ai-je pas 
guéri de prétendues métrites hémorragiques en curettant des utérus 
en rétention post partum ou post abortum ! 6) Sclérose hypertrophi- 
que des arthriliques nerveuses ? Mais, comme le dit Pankow, combien 
dutérus qui saignent ne sont pas des ulérus fibreux et combien 
dutérus fibreux qui ne saignent pas! Et aussi quelle ressemblance 
entre le syndrome des arthritiques nerveuses et l’hyperovarie de 
Datcué! c) on ne saurait, semble-t-il, nier l’existence d'un trés riche 
réseau capillaire autour des fibromes hémorragiques sous-muqueux 
et interstitiels centripétes ; les constatations multipliées d Oscar 
Frank, de Borissow et d'autres sont concordantes sur ce point; et 
que le fibrome, corps étranger, contribue, par lirritation qu'il déter- 
mine, au développement de ce réseau, nul doute encore; mais, écrit 
Frankie (Arch. f. Gynak., 1911): « La turgescence de ces réseaux et 
la tension sanguine qui y régne dépendent surtout de la phase men- 
struelle (maximum dans la phase prémenstruelle) et, en grande 
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partie, de l'action de lovaire sur la circulation utérine ; cette glande, 
qui joue le role de centre régulateur de la circulation utérine, pré- 
sente, dans les fibromes de lulérus, des lésions spéciales qui provo- 
quent une hyperémie considérable et persistante de la muqueuse 
ulérine. » Borissow (Monatsch. f. Ceburt. u. Gynak., 1895) pense de 
méme. Et quant & moi, je me contente de noter avec inlérét cette 
lendance a interpréter dans un sens de plus en plus favorable a la 
pathogénie ovarienne des hémorragies des fibromes, des lésions qui, 
hier encore, étaient considérées comme le substratum anatomique 
de ces hémorragies. Mais ici encore, les arguments qui m’importent 
surtout sont ceux qui dérivent de lexpérience clinique : et c'est 
d’abord la fréquence, jallais dire la constance, des ovaires scléro- 
kystiques chez les libromateuses, avec ou sans lésions infectieuses 
secondaires des annexes; c est ensuile la similitude de lévolution 
clinique des hémorragies de ces ovaires avee celle des fibromes. 
« Ménorragies dans un premier stade, écrit Bouitty, les hémorragies 
de Vovarile scléro-kystique deviennent, dans la suile, intermen- 
struelles, puis presque continues ou séparées par des intervalles de 
quelques jours. » En va-t-il autrement des hémorragies des fibro- 
myomes ? C'est encore la cessation des hémorragies par la castration 
ovarienne dans l'un et Tautre cas. Oh! jentends bien lobjection : 
Vous ne retenez, me dil-on, que les succés de Vopération d Heear 
parce qu ils sont favorables a votre thése et vous négligez ses échees 
parce quils lui sont défavorables! J’aurais cerles mauvaise grace a 
nier,ces échecs, el je serais vraiment le bien mauvais avocat d'une 
cause que je crois bonne, si j'éliminais systémaliquement ces insuccés 
parce qu ils sont génants pour moi. Mais la question nest pas 1a; 
elle est tout entiére dans linterprétation de ces échees, et si je puis 
me convaincre moi-méme, sinon les aulres, par examen conscien- 
cieux des faits, quils peuvent étre interprétés dans un sens favorable 
&’ ma these, on conviendra que Vobjection ne saurait m/atteindre. 
Jai dit plus haut ce qua mon avis il faut penser de la persistance 
des régles apres loophorectomie double; jestime de méme que si 
lopération d'Hecax ne donne pas toujours, au point de vue de 
Vhémostase, les résultats désirés, c'est quelle est souvent pratique- 
ment irréalisable; Vextirpation de la totalité de la substance ova- 
rienne est la condition sine qua non de son succés; la moindre par- 
celle de tissu ovarien laissée en place pourra suffire & entretetenir 
les hémorragies pathologiques comme elle suffit & entretenir l’hémor- 
ragie physiologique, les premieres n étant, en somme, que des men- 
struations excessives, en quelque sorte déréglées, par trouble hyper 


de la fonction ovarienne normale. Or les difficullés sont souvent 
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grandes, parfois insurmontables, de la castration ovarienne dans les 
libromes : Spiecetperc dut y renoncer chez une de ses malades; 
Lucas-Cuampronntére ne put enlever l’ovaire droit, de méme Loevrxker, 
Seconp; Gross ne put ni voir ni sentir les ovaires; de méme Wyte, 
Mutter, Ltorotp, L.-Tarr; Terrier dit: « Dans certains cas, la diffi- 
culté d’enlever complétement les ovaires est telle qu'elle équivaut a 
une impossibilité véritable. » Mais, dans les observations qui précé- 
dent, le chirurgien a conscience de l’inefficacité de son opération qu'il 
n’a pu, malgré ses efforts, mener A bonne fin. Aultrement intéres- 
sants sont pour nous les fails of le chirurgien referme le ventre avec 
la conviction d’avoir réalisé lextirpation totale du tissu ovarien et 
ol une seconde intervention, nécessitée par la persistance des hémor- 
ragies, vient lui démontrer son erreur. Je posséde une observation 
absolument lypique & cet égard : Agée de trente-huit ans, ma malade 
présentait des signes si graves d’anémie que j’hésitais & intervenir; 
je redoutais surtout chez elle les effets de lanesthésie générale, et je 
priai un de mes collégues, apdtre fervent de l'anesthésie rachidienne 
i la novocsine-adrénaline, de faire bénéficier ma malade de cette 
méthode analgésique; il s'y refusa, vu l'état du coeur et de la tension 
artérielle; cependant lintervention s'imposait d’urgence: sous l’anes- 
thésie Aléther goutlea goutte, j’ouvris le ventre, j’enlevai les ovaires 
et je suturai a trois plans; durée : 6 minutes, Cela se passait le 
l' juillet 1911; de cette date au mois de mars 1912, trois hémor- 
ragies légdres se produisirent; celle de février, la plus forte, ne dura 
cependant que quatre & cing jours. Le 23 mars, nouvelle hémorragie, 
peu abondante; mais la malade, eflrayée, revient me voir, bien 
décidée & suivre mes conseils; son élal général est excellent, elle 
dort et mange bien et se sent forte, son visage est coloré et il ne 
reste plus chez elle trace d’anémie ; elle m’apparait done en d’excel- 
lentes conditions pour subir lhystérectomie qu'elle accepte. Le 
avril 1912 (huit mois aprés la castration ovarienne), je pratique 
celte intervention : fibrome mou, du volume des deux poings (plus 
gros que lors de la premiére opération); quelques adhérences épi- 
ploiques minces; hystérectomie facile. Mais voici ot réside l’intérét 
de cette observation : de chaque cdté de l'utérus, en un point corres- 
pondant a la ligature des pédicules annexiels faite il y a huit mois, 
existe une petite tumeur, molle, dépressible, noirdtre, ayant les 
dimensions d’un pois chiche. A examen microscopique, on voit 
qu'il s’agit d'un double cysthématome, kyste sanguin développé au 
milieu d'un tissu ovarien facilement reconnaissable. » La castration 
avait done été incomplete; la portion d’ovaire restante avait suffi & 
entretenir les hémorragies, trés diminuées, il est vrai, et impuis- 
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santes & empécher Je retour graduel & un état de santé quasi parfaite ; 
notre malade put ainsi subir lhystérectomie secondaire et guérir 
définitivement. En dehors de cette cause d’insuccés de l’opération 
d’Héear, qui est pour moi de tout premier ordre, peut-étre en est-il 
une autre dont la réalité est plus difficile & établir; je la verrais, 
quant & moi, volontiers, dans l’application trop générale que l’on a 
faite de la castration ovarienne a tous les fibromes « dits hémorra- 
giques », sans distinctions. Je passe sur la question des variétés 
histologiques et des dégénérescences diverses dont le fibrome peut 
étre le siége, et je n’envisage la tumeur qu’au point de vue de ses 
connexions avec l'utérus qu'elle habite. La conception de Serrz, rela- 
tive & l'influence trophique exercée par lovaire sur l'utérus, me 
parait tout a fait séduisante et parfaitement en harmonie avec les 
notions biologiques les plus récemment acquises. Que lovaire pré- 
side & la nutrition, au développement de l'utérus, que, par suite, la 
castration ovarienne détermine l’atrophie de cet organe, cela ressort 
netlement pour moi d'un fait que je viens de publier (Société de 
médecine et de chirurgie de Montpellier, janvier 1920) et qui a 
toute la valeur d’une expérience : « Chez une de mes malades, dys- 
ménorrhéique ovarienne, j enléve les deux ovaires; l’utérus, sain et 
de volume normal, est laissé en place; mais, comme la femme est 
relativement jeune, je tiens & lui conserver ses régles ; je greffe donc 
l’ovaire droit sous la peau de la paroi abdominale; les régles persis- 
tent quelques mois, puis disparaissent; le greffon diminue de volume 
progressivement; il n’en reste plus trace lorsque, six ans aprés la 
grefle, j’enléve lutérus; celui-ci est réduit au volume d'un pouce 
d’adulte et examen histologique montre une dégénérescence fibreuse 
atrophique de tout lorgane (muqueuse, glandes, parenchyme, vais- 
seaux). » L’ovaire en hyperfonctionnement produirait lhypertrophie 
utérine (je laisse de coté la question du myomhormone, hormone 
générateur du fibrome); la castration ovarienne atrophie ces utérus 
hypertrophiques (Jexvzer et Beurtner, Zeit. f. Geb. und Gyn., 1901). 
L’influence des ovaires sur les utérus fibromateux hémorragiques 
s'exerce sur lutérus lui-méme et non sur le fibrome, celui-ci con- 
servant fréquemment ses dimensions premiéres, alors que les hémor- 
ragies ont cessé depuis longtemps. Pour que loophorectomie double \ 
ait une action sur le fibrome, il faut que celui-ci fasse partie inté- 
grante de lutérus, vive de la vie de lulérus. On concoit, dés lors 
que si la tumeur s‘isole de lutérus et, s’extériorisant en quelque 
sorte, arrive & vivre d'une vie quasi indépendante, elle pourra sai- 
gner pour son propre comple (polypes fibreux), ou subir un dévelop- 
pement autonome (fibromes péritonéaux pédiculés. L’ablation des 
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ovaires ne saurait, en conséquence, avoir sur elle aucune action. Et 
la se trouve peut-élre le secret de certains insuccés de l’opération 
d'Hlicar. Enfin, et pour finir, ne pourrais-je encore invoquer, en 
faveur de la thése que je me suis efforcé de défendre ici, la date 
d‘apparition des libro-myomes aprés la puberté et avant la méno- 
pause, cest-a-dire & la période d’activité ovarienne, leur silence 
symptomatique, avec ou sans atrophie, lorsque vient la ménopause, 
ou, au contraire, leur aggravation symptomatique a cette période 
« critique » dinstabilité et de déséquilibre du fonctionnement de 
lovaire ; invoquer aussi l’insuflisance reconnue des interventions 
qui ne s’adressent pas aux ovaires (ligatures artérielles, énucléations). 

On a pu remarquer que j'ai, dans cette étude, tiré mes arguments 
de faits positifs, d’ordre clinique et thérapeutique, en me basant le 
plus possible sur mon expérience personnelle. Je me suis abstenu 
d'invoquer a l’appui de ma thése les théories encore hypothétiques 
aussi bien que les résultats de recherches anatomo-pathologiques, 
intéressantes certes au premier chef, mais dont l'interprétation fait 
encore l'objet de discussions entre spécialistes également compétents. 
(yn ne se méprendra pas sur la portée de mon argumentation en 
faveur de lopération d’Hi&ear dans les hémorragies des fibromes. Je 
nai pas eu intention de plaider l'acquittement, mais seulement les 
circonstances atténuantes en faveur d’une opération qui ne demande 
pas a étre mise en paralléle avec l'hystérectomie, mais qui n'a d’au- 
tre ambition que de faire valoir ses droits de « parente pauvre » et 
d’étre mise en mesure, le cas échéant, de rendre les services inhé- 
rents & cette condition suballerne. 














NOUVEAU PROCEDE D'OPERATION DU PROLAPSUS UTERIN 


COLPO-VESICORRAPHIE ANTERO-LATERALE 
AVEC COLPO-MYORECTORRAPHIE 


RODOLPHE ZALETEL (de Lioublana). 


1° IMPORTANCE DU PLANCHER MUSCULAIRE DU PELVIS 
EN CE QUL CONCERNE LE PROLAPSUS UTERIN. 


Malgré certains auteurs allemands allribuant de importance uni- 
quement & l'appareil suspenseur de la matrice en ce qui concerne 
le prolapsus utérin, nous pensons que le plancher musculaire du 
pelvis peut empécher par sa résistance toute descente de lutérus, 

Ce plancher musculaire est formé des deux releveurs de l'anus, 
qui entourent d'un entonnoir musculaire le vagin et le rectum, com- 
plétés en arriére des ischio-coccygiens. 

Au centre, on trouve une boutonniére antéro-postérieure , 
«hiatus genitalis », livrant passage au conduit urétro-vaginal et au 
rectum. 

Une deuxiéme couche musculaire renforce le plancher, elle est 
formée par le transverse profond du périnée, qui est couvert d’apo- 
névroses solides. 

Le releveur de l’anus et le diaphragme uro-génital ont un role 
capital dans la fixation de lutérus. 

Dans les efforts de défécation et dans l'accouchement, la pression 
intra-abdominale augmente brusquement et dune facon considé- 
rable; cest en ce moment que se manifeste toute limportance de 
l'appareil musculaire du pelvis, et en particulier du releveur de 
l'anus, 

Le releveur se contracte synclironiquement avec les muscles de 
la paroi abdominale; en méme temps que la pression abdominale 
augmente, le rétrécissement de la fente génitale se produit par 
tension du plancher pelvien, ce qui soppose au prolapsus des 
organes du petit bassin. 

Si le releveur est intact au double pointde vue de sa forme ana- 
tomique et de sa valeur fonctionnelle, le prolapsus utérin est 
impossible. 
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Le prolapsus ulérin chez la vierge est expliqué par une lésion 
paralylique ou une atrophie congénitale des muscles périnéaux 
rendant leur contraction insuffisante pour maintenir l’ulérus dans 
sa situation normale. 

Le releveur de l’anus peut étre lésé, soit dans l’'accouc hement 
spontané, soit quand l'accouchée subit une application de forceps 
alypique ou la version. 

Lorsque l'accouchement se fait en 0.1. G. A., on trouve le plus 
souvent des lésions du releveur dans sa partie antéro-bilatérale. 

Quand la téte s'arréte au-dessus de la boutonniére du releveur 
el qu’on pratique la version ou le forceps, le danger pour le re leyeur 
est beaucoup plus grand. 

Ce qui facilite encore la descente de la matrice, c'est la rétro- 
version de lutérus, souvent consécutive & L’accouchement. La 
pression intra-abdominale presse directement sur le fond de lutérus 
et pousse lorgane dans le « hiatus genilalis ». 

L’ulérus peut passer le « hiatus genitalis » in folo, ce qui provoque 
ensuite la descente du vagin, c’est-a-dire le cystocéle et le rectocéle. 


2° Le TRAITEMENT OPERATOIRE, LA COLPO-VESICORRAPHIE ANTERO-LATERALE. 


En ce qui concerne le traitement opératoire du prolapsus utérin , 
jattire Vattention du lecteur sur un procédé qui m’a donné de bons 
résultats dans tous les cas, qu'il s’agisse de prolapsus utérin banal 
apres déchirure, ou encore de récidives ou de prolapsus congénital 
ou paralytique. 

Voici ce procédé : Section de la paroi antérieure du vagin 
suivant une ligne courbe décrivant un fer & cheval retourné. Par 
une deuxiéme incision, je réunis les extrémités anlérieures de 
l'incision au moyen d'une branche transversale. La paroi antérieure 
du vagin se trouve ainsi seclionnée, j'ai latéralement deux petites 
fenétres ovalaires et dans la ligne médiane un lambeau court el 
large appartenant & la paroi antérieure du vagin. Ensuite je sépare 
ce lambeau du tissu périvésical et le reléve jusqu’au trigone de Pavuick. 
Je fais ensuite la raphie de la vessie en rapprochant ses faces laté- 
rales en sens longitudinal, tandis qu’au trigone de Pavzick je pra- 
lique la raphie de la vessie en sens circulaire. Enfin j’abaisse le 
lambeau médian qui vient recouvrir les sutures profondes, et le fixe 
en bonne place par des sutures latérales et postérieures. 

Ce lambeau doit étre assez large et non trop mince afin d’éviter 
la nécrose. 

Quant a la raphie latéro-vésicale, il faut bien faire attention de 
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ne pas toucher avec laiguille l'uretére qui débouche par les cdtés 
latéraux dans la vessie. 


3° PERINEORRAPHIE POSTERIEURE AVEC MYORRAPHIE. 


Par la coupe légerement courbée et placée dans le pli vagino- 
rectal, je sépare la paroi postérieure du vagin du tissu périrectal — 
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et cela jusqu’au cul-de-sac rectovaginal, si nécessaire — et j‘isole, 
ensuite, le transverse profond du périnée en sectionnant celui-ci du 
coté du centre tendineux, de telle sorte quil me reste des cdtés 
latéro-supérieurs deux tiers supérieurs du transverse profond du 
périnée, afin que je puisse pratiquer une plastie du diaphragme uro 
génital en suturant lesdits tiers supérieurs du transverse profond du 
périnée en une plaque musculaire plus ou moins solide. 

De plus, la section du transverse profond du périnée me permet 
de metire en évidence les releveurs de l'anus qui se montrent comme 
une plaque musculaire & gauche et a droite du rectum et qu'on peut 
les suivre en arriére jusqu’a la fosse ischio-rectale. 

Les deux releveurs ainsi préparés et mis en évidence peuvent 
étre suturés ensemble en une plaque musculaire solide. On peut en 
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méme temps prendre avec laiguille du tissu rectal et périrectal, 
fuisant en méme temps une rectorraphie. 

On termine en suturant ensemble les deux transverses profonds 
du périnée au-dessus du premier plan de sutures faites sur le 
releveur. 

Une résection plus ou moins grande de la paroi postérieure du 
vagin, avec sutures muqueuses et cutanées, finit lopération. 

Voici les avantages de ce procédé : Dans la colpo-vésicorraphie 
antéro-lalérale, il y a intérét a reporter les cicatrices sur les cdtés et 
i laisser sur la ligne médiane un lambeau souple non cicatriciel 
sur lequel la vessie trouvera un bon point d’appui, sans ¢tre cepen- 
dant génée au moment de sa réplétion. 

Pour que je puisse éviler toutes les complications du cdté de la 
vessie, je fais une suture circulaire en traversant le tissu péri- 
vésical avec le calgut fin que je noue en inversant le trigone de 
Paviick dans la vessie, 

Dans la colporraphie postérieure, je fais un double élage de 
sutures profondes, rétablissant ainsi les deux couches musculaires 
qui normalement constituent l’anatomie du plancher périnéal. Je 
redonne au périnée son maximum de force. 


Je suis persuadé que de cette facon on diminue les chances de 
récidives et qu’on met les malades dans les meilleures condilions 
pour guérir définitivement. 








THERAPEUTIQUE OBSTETRICALE 


TRAITEMENT DES PYELONEPHRITES 
CHEZ LES FEMMES EN ETAT DE GESTATION: 


A. COUVELAIRE 


Chez les femmes gravides, on peul observer deux sortes d’infec- 
lions pyélorénales. 

Les unes apparaissent chez les femmes dont l'appareil urinaire 
étail cliniquement sain avant la gestation, les autres chez les 
femmes dont Vappareil urinaire a été déja infecté ou est organi- 
quement altéré (sténoses, caleuls, tuberculose, etc.). 

L'infection pyélorénale peut se faire par voie ascendante, fail 
rare, ou par voie sanguine, fait le plus fréquent. Elle n’est le plus 
souvent quune déterminalion urinaire d'une infection générale 
habituellement par colibacille (Atsanran, 1891; Wipar et Bénaro, 
1912). Ainsi chez la femme gravide, prédisposée, semb le-t-il, aux 
infections co'ibacillaires (Bar), le colibacille passerait & la suite de 
troubles intestinaux dans le sang (sep'icémie), traverserait le rein 
et séliminerail par les urines (bactériurie) en déterminant des 
lésions plus ou moins accentuées de l'appareil urinaire (pyélite, 
pyélonéphrite). Les faits observés ala suite docclusion expérimen- 
lale d> Vintestin légitiment cette hypothése clinique. 

Ces nolions générales étant acquises, j'arrive aux divers modes 
de traitement que réclament les infections pyélorénales de la femme 
gravide. 

On a préconisé, en dehors du traitement purement médical, des 
traitements obstétricaux ou chirurgicaux qui ont pour but de sup- 
primer les accidents liés & la ré¢ention de Purine purulente. 

Contre celte rélention, on a proposé des méthodes de traitement! 
indirectes ou directes. 

Les méthodes indirectes sont basées sur ce fait clinique que les 
accidents cessent souvent apres laccouchement et sur ce fait anato- 
mique que lutérus gravide, tameur abdomino-pelvienne, refoulant 
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1. Résumé dune lecon faite A la clinique Baudelocque (mars 1920) 
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les ureldres, et particuliérement le droit, contre les parois pelviennes 
par le développement intraligamentaire de son segment inférieur, 
peut déterminer une géne mécanique dans |’écoulement de urine 
et une légere dilatation urétérique assez fréquemment observée vers 
la fin de la gestation. A cela se borne d’ailleurs le réle de l'utérus 
eravide dans I’évolution des infections pyélorénales, rdle secondaire, 
mais non primordial. L’infection urinaire peut en effet se déve- 
lopper chez la femme gravide, indépendamment de toute cause 
mécanique, tout comme linfection biliaire. La seule différence est 
que dans l’infection urinaire, la tumeur utérine joue un roéle en favo- 
risant la rétention du pus. 

On a done proposé et utilisé, souvent avec succes, /’accouche- 
ment prématuré provoqué pour faire cesser l'état de rétention 
purulente. 

Les méthodes direcles se proposent de faire cesser la rétention 
en agissant sur /es voles urinaires. 

Pasteau et p Hersicourr ont proposé en 1898 une élégante 
méthode de distension vésicale qui, déterminant des contractions 
urélériques, amene quelquefois lévacuation du bassinet et de 
lurelére. 

ALBARRAN a proposé, en 1898, le ca/hélérisme uréléral qui, entre 
ses mains, puis en celles de Marion, Heitz-Bover, a donné d’excel- 
lents résultats. 

Enfin, la néphrotomie et exceptionnellement la néphrectomie ont 
pu ¢étre utilisées et Leeuru a fait en faveur de la néphrotomie un 
chaud plaidoyer en 4904. 


INDICATIONS. 


Ces divers modes de traitement ont leurs indications que je veux 
préciser. On observe, en effet, des types cliniques auxquels corres- 
pondent des indications thérapeutiques différentes. 


Forme atrénuke. — Celle forme fréquente et souvent méconnue 
ne se dépiste que par l’examen précis des urines qui renferment une 
petite quantité d’albumine. L’examen chimique et cytologique 
montre qu'il s’agit d'une suppuration urinaire. Ces faits ont été 
éludiés par Cuampetier pe Ripes (Thése de Brevier, 1902), puis par 
Watticn. Le début est insidieux, il n’y a pas de fievre, l'urine lége- 
rement purulente s écoule réguli¢rement, il n’y a pas de rétention. 

Ces suppurations légéres doivent étre trailées; le repos relatif, le 
régime lacto-végétarien, lemploi des antiseptiques urinaires, 
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Vhygiéne intestinale (lavages, laxatifs, huile de ricin) suffisent a 
guérir ces formes atlénuées de linfection urinaire. 


Forme réerite. — Crest la forme habituelle avec son cortege 
symptomatique classique, fiévre, douleurs dans la région rénale et 
sur le trajet de Puretére (le plus souvent d'un seul edté, le droit), 
urines purulentes, précédé souvent d'une période d'état septicémique 
plus ou moins alarmant sans détermination urinaire évidente (phase 
présuppuralive, Bar, 1904). 

Pendant la période présuppurative, rien & faire du cdlé du rein 
sur lequel dailleurs rien n’altire lattention. C’est le traitement des 
infections générales, dans l’attente d'un diagnostic précis. 

Pendant la phase aigué de suppuration, le traitement médical 
spécial doit d’abord étre appliqué avec rigueur. Il nest pas néces- 
saire de se presser d intervenir chirurgicalement sur les voies uri- 
naires. Le lavage du rein par les boissons diurétiques, le régime 
lacté, les purgatifs (huile de ricin), l'emploi des antiseptiques s’éli- 
minant par le rein (urotropine), forment, avec le repos, la base du 
traitement. 

A celte période, la pollakiurie avee parfois douleurs trés vives a 
la fin de la miction pourrait faire penser a tort & l’existence d'une 
cystite. ll suffira de prescrire des dragées de bromure de camphre 
pour traiter cette soi-disant cystite. En cas de persistance des symp- 
témes douloureux liés a la présence dans la vessie de urine puru- 
lente, on serail autorisé A pratiquer des lavages de la vessie avec 
Veau boriquée titde. 

Ce traitement est habituellement suffisant. Au bout de une a 
deux semaines, les oscillations thermiques cessent, la défervescence 
se produit, souvent définilive, parfois avee reprise passagére de la 
fiévre, la douleur lombaire unilatérale s’atténue et disparait, les 
urines abondantes renferment de moins en moins de pus, et bientot 
il faudra examiner le culot de centrifugation pour retrouver quelques 
leucocytes polynucléaires, et le colibacille. La bactériurie peut per- 
sister longtemps sans réaction clinique. 

La malade poursuit alors sa gestation et accouchera d'un enfant 
vivant. Il peut arriver que dés le lendemain de l'accouchement sur- 
vienne une courte crise de fiévre, de douleur rénale et de pyurie 
qui spontanément en quelques jours s'atténue et guérit (Pinarp). 

Dans d'autres cas, au cours de la crise aigué, survient l’expul - 
sion prématurée du feetus quelquefois mort, plus souvent vivant et, 
aprés l'accouchement, tout rentre dans ordre. 
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ForME FEBRILE PROLONGEE. — Plus rarement la fiévre persiste ou 
reparait (fiévre 4 grandes oscillations avec persistance de la douleur 
rénale monolatérale ou bilatérale), état général tend a devenir 
mauvais, on voit survenir de la toux. 

Il ne semble pas que, dans ces cas, la seule utilisation des vaccins 
de Wricur ait donné des résultats certains (cas de Turrier, 1910). 

Un traitement local actif s‘impose. La prolongation de la phase 
aigué est sous Ja dépendance de la rétention du pus. C'est la 
rélention qu il faut traiter. 

A cet égard, il faut distinguer 2 cas faciles a différencier au point 
de vue clinique : 1° cas : le rein nest pas gros; 2° cas : la région 
rénale est occupée par une grosse tuméfaction. 

1°" cas. — Le rein nest pas gros. — Dans ces conditions, il faut 
traiter la rétention par les voies naturelles. 

Essayez d’abord la méthode de Pasteau et o’Hervécourr. Injectez 
lentement dans la vessie de l'eau boriquée tiéde, jusqu’a ce que la 
malade éprouve le besoin d'uriner. Faites-lui garder le liquide le 
plus longlemps possible. Répétez LVinjection 3 fois dans les vingt- 
quatre heures, Vous verrez parfois des contractions urétériques se 
produire et éyacuer l'urine purulente. 

Mais, en cas d’échec, ne vous atlardez pas et recourez au cathélé- 
risme urétéral, quia donné & Acparran, & Marton, & Herrz-Boyer, a 
Viannay el & tant d'autres d’excellents résultats. Opération délicate 
réservée au spécialiste, habituellement possible, malgré les diffi- 
cultés créées par la présence de lutérus gravide, elle est le traite- 
ment de choix de la rétention de urine purulente dans le bassinet 
ou dans la partie lombaire de luretére. Elle sera suivie d'un lavage 
avec une solution de nitrate d'argent. La sonde sera laissée en place 
vingt-quatre & trente-six heures. Aprés un, deux, trois cathétérismes, 
le résultat thérapeutique doit étre obtenu. 

Dans le cas ott le cathélérisme n’aurait pu étre pratiqué, la sonde 
nayant pu étre introduile dans lurelére, ce qui arrive quelquefois, 
il faudrait recourir comme pis aller au moyen indirect de décom- 
pression de l'uretére, & l'accouchement prématuré provoqué. Vinay, 
Pinarp, Lerace, Porocei, Fuxck-Brenrano, etc., ont ainsi obtenu des 
succes, A une époque ov le cathétérisme urétéral n’était pas entré 
dans la pratique, comme il lest actuellement. 

En cas d’échec thérapeutique du cathétérisme urétéral, soit avant, 
soit apres l’évacuation de Vutérus, il faut se méfier d’une lésion du 
bassinet et ne pas hésiter & recourir & la chirurgie rénale directe. 

2° cas. — La région rénale est occupée par une grosse tuméfac- 
fion. — Dans ces conditions, ce n'est pas par les voies naturelles qu'il 
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faut agir. Il y a vraisemblablement autre chose qu'une simple pyélo- 
néphrite, il ya une infection urinaire avec pyonéphrose, peut-tre 
un calcul, une sténose du collet de luretére. C'est directement sur 
le rein qu'il faut agir. L’indication de la néphrotomie d’emblée 
s'impose. 

Le cathélérisme urétéral sera fait dans un but diagnostique, 
sinon thérapeutique. 

Quant a l’accouchement prématuré provoqué, il serait irralionnel 
et d’ailleurs sans eflet (Cas de SauvaGe). 

La néphrectomie sera trés exceptionnellement indiquée dans des 
cas complexes (tuberculose) ou aprés échee de la néphrotomie 
Cumston, HEetrericn). 

FoRMES PERSISTANT APRES L ACCOUCHEMENT. — Apres accouchement, 
les femmes qui ont eu une pyélonéphrite doivent étre longtemps 
surveillées et soumises & une hygiéne spéciale (hygiéne intestinale, 
alimentation peu toxique, a base lacto-végétarienne, cure d'eau sul- 
fureuse sodique de la Preste (Pyrénées-Orientales). Elles sont sus- 
ceptibles de guérir complétement et de mener ullérieurement des 
gestalions & terme sans récidive. 

La persistance de linfection urinaire ou sa récidive sont en rap- 
port avec des lésions de l'appareil urinaire contre lesquelles il faudra 
agir : coudures, sténoses, calculs, etc., avee pyonéphroses. Cathété- 
risme urétéral, néphrotomie, néphrectomie, peuvent alors étre 
indiqués, Ce n’est plus affaire d’accoucheur, mais de chirurgien. 
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XII’ CONGRES 
DES CHIRURGIENS SCANDINAVES 


Christiania, 3 au 5 juillet 1919). 


MM. V. Albeck (Aarhus) el E. Ahlstrom (Stockholm). Rapports 
sur le décollement prématuré du placenta. — M. Albeck s'appuie 
sur un ensemble de 158 cas, qu'il série en trois groupes : 

1° Grands décollements du placenta ; 

Décollements marginaux ; 
Décollements sans symptomes cliniques, démontrés par la présence 
de petites compressions a la surface du placenta. 

La mortalité des différents — est de 8,77, — Oet 0p. 100, et la 
mortalilé foetale onl de 75,44, — 23,8 et 8,95 p. 100. 

Dans 67,2, 





{ 48,3 p. 100 des cas, on avail signalé la présence 
d’'albuminurie. 

En outre, M. ALBECK a examiné une série de 1.015 placentas afin de 
fixer la fréquence des hémorragies intraplacentaires et de rechercher leur 
rapport aux hémorragies rétroplacentaires. Il a trouvé ainsi : 

Sur 967 cas sans décollement prématuré, 293 hémorragies intraplacen- 
taires, soit 30,3 p. 100; 

Sur 37 cas avee de minimes hémorragies rétroplacentaires 27, soit 
73 p. 100, 

Et sur 41 cas de décollement prématuré clinique, 10, soit 91 p. 100. 

Dans cette série il y avail : 

AVEC AVE( soit 
hémorragies hémorragies o 


intraplacentaires rétroplacentaires d’h¢ morragies 


26 éclampsies dont. ...... 16 8 77 
31 éclampsismes dont... . 18 4 65 
61 albuminuries et edémes dont. 20 } 44 
124 albuminuries dont. ..... 52 s i) 
164 @démes dont. .... Se 61 7 40 
575 cas sans symptémes dont e-% 31 {1 23 


M. ALBEcK en conglut que, trés souveat, les hémorragies. placentaires 
sont a altribuer A une toxémie des femmes enceintes ; cependant il admet 


ywil doit exister d'autres facteurs étiologiques; entre autres il ne faut pas 
négliger leffet possible du travail. 

Quant au traitement des cas graves de décollement prématuré, il pré 
fére la section césarienne abdominale a l’opéralion vaginale, parce que, 
en opérant par la voie abdominale, on peut mieux juger de l'élat de 
Vulérus, 
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M. Alhstrom : L’opinion émise par LEorotp Meyer et d’autres auteurs, 
que les hémorragies rélroplacentaires ont pour origine des hémorragies 
intraplacentaires, ne s'accorde pas avec l’expérience du rapporteur ; en 
général, elles se produisent indépendamment, assez souvent en méme 
temps que les hémorragies intraplacentaires. Ses recherches contredisent 
l’avis qu'on ait a chercher la cause des décollements dans des altérations 
dégénératives, nécrotiques ou inflammatoires du placenta. 

Les hémorragies peu élendues, sans symptOmes ou avec des sympté- 
mes insignifiants, se trouvent plus fréquemment chez les primipares. Des 
hémorragies intramusculaires de l‘ulérus sont reltrouvées dans 4 cas sur 
5 cas de section césarienne. 

Le traumatisme physique el psychique, lévacuation rapide de Vutérus, 
lhydramnios, l'accouchement gémellaire, la stase du systéme veineux ne 
sont que trés rarement & mettre en rapport avec les hémorragies rétropla- 
centaires. Dans 71 p. 100 de ces cas, il y avait de lalbuminurie dans 
39 p. 100 des néphropathies graves, dans 20 p. 100 des traces seulement 
d’albumine. Les chiffres correspondants de la statistique de la Maternité 
de Stockholm en 19145 (3.000 cas) sont 24, 4 et 14 p. 100 ; 6 p. 100 des fem- 
mes étaient des éclamptiques; chez 10 p. 100 on a diagnostiqué 
Véclampsisme. 

Plusieurs faits appuient lopinion que Ualbuminurie et lhémorragie 
rétroplacentaire sont toutes les deux des suites de la méme toxémie de 
gestation quise manifeste autrement par l'éclampsie ; que, en d’autre mots, 
hémorragie rétroplacentaire est une manifestation de léclampsisme : 

1° La présence simultanée des hémorragies rétroplacentaires et 
d’éclampsie ou d’éclampsisme n’esl pas rare ; 

2° Des hémorragies rétroplacentaires se trouvent aussi plus souvent 
qu’aultrement dans les cas d’éclampsie, d’éclampsisme et d'albuminurie; 

3° En cas d’hémorragie rétroplacentaire, les hémorragies intramuscu 
laires de lutérus sont fréquentes. 

M. AnLstROM juge assez vraisemblable l’opinion de FRANKL, que tous 
les facteurs amenant une hyperémie, une pression augmentée dans les 
vaisseaux spongieux peuvent causer une hémorragie rétroplacentaire, et 
que ces facteurs sont de la plus grande importance au point de vue étio- 
logique. 

Dans deux tiers des cas d’A..., la grossesse est interrompue en géné- 
ral dans les trois derniers mois, assez souvent cependant (dans 12 p. 100 
des cas) dans le sixiéme ou le septi¢me mois. 

On n/a pas fail assez attention au fait qu'on voit quelquefois des symp- 
tomes d’une hémorragie interne aussi dans les cas d'insertion profonde 
du placenta. A... les a vus lui-méme dans 6 cas. 

Dans les cas graves d’hémorragie interne pendant l’accouchement, on 
voit assez souvent des hémorragies secondaires atoniques : parmi 21 cas 
de cetle sorte, il y avail 4 cas d’atonie grave, dont 2 cas eurent une 
issue léthale; dans 1 cas, la septicémie aprés un décollement manuel du 
placenta amena une fin fatale. 
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Presque loujours, le traitement n’a a considérer que les intéréts de la 
mére, le foetus étant, le plus souvent, une quantité négligeable. L’accou- 
chement spontané est rare. Le tamponnement est supertlu, peu eflicace et 
dangereux au point de vue de l’infection. La perforation des membranes 
est une opération recommandable a cause de son effet favorable sur le 
travail; cependant, dans les cas graves, cette opération n'est pas suffisante. 
Si orifice externe est assez dilalé, on doit done pratiquer la version et 
l’extraction, lextraction au forceps ou la perforation et la cranioclasie ; 
s'il n'est pas assez dilaté, des incisions profondes du col. Si le col est 
encore tout A fait fermé, on doit recourir & la seclion césarienne abdo- 
minale. 

La mortalité maternelle d’A,.. monte & 6 ou 7 p. 100 (24 p. 100, si 
l'on ne comple que les cas graves). Sur 82 fcelus, 58 (soit 70 p. 10) étaient 
morts dés le commencement du travail ; 9 enfants nés vivants n’élaient pas 
viables. La mortalité foetale monte done a 82 p. 100. 


Discussion : M. Hesselberg (Christiania) a traité depuis, deux ans et 
demi, 21 cas de décollement prématuré. Il signale 1 cas ot un trauma, 
huit jours auparavant, aurait causé le décollement. Dans 38 p. 100 des cas 
de sa série, on avait diagnostiqué une albuminurie grave et opinidtre ; si 
l'on ne compte que les cas graves de décollement, la fréquence de l'albu- 
minurie monte a 62 p. 100. Dans 19 cas, le décollement se fit avant le 
commencement du travail, qui cependant, ne tardait pas & venir dans 
tous les cas, sauf 3. La cessation des douleurs fait pencher la balance, en 
cas dincertitude au point de vue du diagnostic, pour la rupture utérine et 
contre le décollement du placenta. La mortalité maternelle se borne a 1 cas 
sur 21; la malade est morte en pyélonéphrite avec anurie. La mortalité 
foetale était de 52 p. 100. L’auteur a pratiqué la section césarienne abdomi- 
nale dans 3 cas et lopération vaginale dans 1 cas. 

M. Olow (Lund) critique l’opinion, trés répandue, que la section césa- 
rienne abdominale soit plus rapidement exécutée, et qu'elle soit pratiquée 
avee une perte sanguine plus petite que l’opération césarienne vaginale. 
Son avis est que la chose est inverse, et il expose ses motifs. Il précise 
ainsi son point de vue en ce qui concerne les deux opérations césariennes 
comme traitement du décollement prématuré du placenta. 

L’avantage de la section abdominale est la possibilité qu'elle donne a 
Vopérateur de juger de l'état de lulérus et de trouver la décision judi- 
cieuse sur sa conduite & tenir vis-a-vis de cet organe; en faveur de l’opéra- 
tion vaginale, il faut alléguer qu'elle se pratique plus rapidement et qu'elle 
inflige dla malade trés peu de shock : done les cas de décollement précoce 
du placenta, dont la gravité rend justement désirables ces avantages, sont 
évidemment a ranger dans le domaine de la seclion césarienne vaginale. 


M. Hauch (Copenhague) rend compte de 145 cas. Les cas graves se 
rencontrent surtout parmi les multipares, les cas légers parmi les primi- 
pares. Etant donné que, dans la plupart des cas sinon dans tous, le décolle- 
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ment du placenta est a altribuer a une toxémie de grossesse, on en peul 
conclure que les multipares qui deviennent atteintes d'une toxémie de 
g rossesse sont plus exposées au risque de décollement; en faveur de cette 
interprétation, on peut alléguer que cing de ses éclampliques étaient mul- 
tipares, deux seulement primipares. 

Dans les cas graves, M. Haucn préfére la section césarienne vaginale 
l'opération abdominale. Il ne veut pas accepter, comme indication de cette 
opération-ci, la possibilité d’examiner l’utérus pendant lopération et, en 
cas de besoin, pratiquer extirpation de cet organe. Il a examiné, au 
microscope, 7 cas : ce n’est qu'une fois qu'il a trouvé des lésions muscu- 
laires et séreuses; la malade n‘a présenté aucun signe d’atonie. Une seule 
femme est morte d’atonie, dans ce cas il n'y avail pas d’altération de la 
paroi utérine. Done les lésions ulérines ne sont pas sdrement la cause de 
l'atonie, une atonie peut naitre sans lésions manifestes de lutérus. 
D’ailleurs l'atonie ne commence, dans plusieurs cas, qu’apres un quart 
dheure a une demi-heure, quelquefois encore plus tard, quand aprés l'opé- 
ration césarienne abdominale le ventre est déja fermé; et si, enfin, aprés 
la section césarienne vaginale lutérus devient atonique, on peut faire 
lextirpation par la voie vaginale. 

La mortalité maternelle monte 47 sur 145 (soit 4,8 p. 100); cependant, 
l‘auteur croit pouvoir décompter 4 cas d’éclampsie ou d’embolie. Si l'on ne 
comple que les cas graves, la mortalité est de 44 p. 100. 


M. Brandt (Christiania) soulient de méme que les hémorragies intra- 
musculaires el sous-séréuses ont assez peu d’influence sur la force de 
contraction de l‘utérus; chez les mullipares, il préfére done Jopération 
vaginale. 


M. Brandt (Christiania). Cas de dystocie par l’anneau de Band. 
— I-pare, agée de trente-cing ans. Bassin rachilique ; promonto-pubien 
 centimétres. Rupture des membranes avant le commencement du travail. 
Présentation O. 1. G. A. Aprés dix-huit heures de travail, les bruits du 
ceur foetal cessérent. Aprés vingt-sepl heures de travail, on sent par la 
palpation l’anneau de B. traversant le ventre obliquement au-dessus du 
centre de la ligne pubo-ombilicale. Segment inférieur distendu, mais non 
douloureux au palper. Corps ulérin mou et pas sensible dans les intervalles 
de repos. Aprés douze nouvelles heures, extraction du foetus au forceps. 
Sur enfant (mort) on voyait un sillon allant obliquement de I’épaule 
gauche jusque autour du cété droit du thorax a3 a 4 centimetres au-dessous 
de l’aisselle. Les parties molles au-dessous de ce sillon étaient cyanoliques 
et wdématiées. 


Discussion: M, Petersen (Bergen) signale un cas pareil. Présentation 
du siége. Foetus vivant. Aprés le dégagement du siége, l'accouchement 
sarréte, on ne réussit que trés difficilement & achever l'extraction du 
corps. En attendant, le feetus mourut. Autour du thorax un sillon d’étran- 
glement, au-dessus de lui cyanose et hémorragies de la peau. 
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M. Essen-Modller (Lund). Sur les résultats et les indications de la 
section césarienne abdominale. -—— A la Matlernité de Lund on a pratiqué 
106 opérations césariennes abdominales sur les indications suivantes : 


NOMBRE CAS 

de cas de mort 
Eclampsie ou décollement du placenta. 0 3 (éclampsie). 
Placenta previa . ee ey ee 7 1 (embolie). 
ee a eure, eae ar ee ee 8 4 (iléus). 
Viciations pelviennes . 74 1 (péritonite). 
Sténose du vagin, etc. : a 0 

En somme.... 106 “6. 


Parmi les foelus, 7 étaient morts dés l’opération, 2 moururent immé- 
diatement (malformation du cceur et hémorragie du cordon). Les autres 
restérent vivants. 

Pour juger les indications, E.-M. commence par discuter la conception 
de la relation réciproque de la mére et du feetus. Il rejette la facon de 
poser la question, qui dit : Quelle est la plus précieuse, la vie de la mére 
ot celle de l'enfant? Au contraire, il veut poser ainsi la question: Est-il 
légiltime de sacrifier le foetus afin de réduire les dangers pour la mére, 
ou est-il justifiable de sauver le foetus, méme si, par cela, le danger devient 
un peu plus grand pour la mére? Les résultats perfectionnés de l'‘opéra- 
lion césarienne nous donnent maintenant les moyens de répondre & cette 
question, 

Puis, l'auteur passe a la discussion des différents groupes de cas. Pour 
les cas d’éclampsie il ne recommande |l’opération césarienne abdomi- 
nale que si l’opération césarienne vaginale menace de présenter des 
difficultés. Dans les cas de placenta previa, il ne pratique l’opération 
césarienne abdominale que si |’ hémorragie devient alarmante dés le com- 
mencement du travail, quand la largeur du col ne permet pas encore la 
version, et seulement si stirement la malade nest pas infecltée. Dans les 
cas de myome, il n'y a pas d‘indication relative : ou elle est absolue — si le 
myome obturant ne bouge pas, — ou elle ne l’est pas si le myome passe du 
bassin a la cavité abduminale. Le plus difficile est la décision en cas de 
vicialion pelvienne. L’auteur discute séparément les opérations proposées 
et finit par la conclusion que, si le travail ne peut pas vaincre la résistance , 
l‘opération césarienne abdominale est préférable au forceps haut, a la ver- 
sion et a la perforation, dans tous les cas non infectés. Si la malade est 
infectée et méme s'il y a une suspicion au point de vue de l’asepsie, on doit 
faire la version ou l’extraction au forceps avant de recourir a la perforation 
du foetus vivant. Ce n'est que si la malade n’a plus de chance d’avoir 
autrement un enfant vivant, ainsi qu’en cas d’indication absolue, qu'on 
doit faire l’opération césarienne abdominale a la femme infectée (et alors 


a la maniére de Porro). 


Discussion : M. Brandt (Christiania) a une série de 61 opérations césa- 
riennes abdominales, avec une mortalité maternelle de 13,8 p. 100. Les 
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indications étaient 27 fois la viciation pelvienne (6 cas avec morts : 
4 péritonites, 1 hémorragie secondaire, 1 pneumonie), 17 fois l’éclampsie 
2 cas de mort par éclampsie et 4 par septicémie), 5 fois hémorragie rétro- 
placentaire, 5 fois le placenta previa. Des indications plus rares ont été 
la rigidité des parties molles, les myomes obturants, l'urémie, l'ankylose 
des hanches, l'iléus. L’auteur insiste sur ce que la section césarienne n'est 
pas une opération quis'exécute «en quatre gestes », mais une opération trés 
grave, qu’on ne doit jamais exécuter au dehors de la clinique, sinon sur 
indication vitale et alors 4 la maniére de Porro et avec traitement extrapé- 
ritonéal du moignon. On ne doit pas faire la stérilisation de la malade 4a la 
premiére section césarienne, si la femme n’a pas d’enfants vivants, mais 
aprés la deuxiéme, il faut stériliser la femme qui Je désire. 


M. Bjérkenheim (Helsingfors) fait part de la statistique de la clinique 
d’Helsingfors, soit 86 cas, parmi lesquels 3 de Porro : 
CAS DE MORT CAS DE MOKT 


INDICATIONS de la mére de l'enfant 


3 fois placenta previa... . . 5 ahs » 


+ fois éclampsie 2 2 

; fois déformation du vagin. ; 

1 fois cancer de l'utérus . . . aes » 

1 fois myome de lulérus. . . 13 » 

1 fois présentation de Pépaule. . . . . . 1 1 
72 fois viciation pelvienne. ........ 2 ‘ 


13 fois on a fait Vopération césarienne, ilérative, et 3 fois on a 
réitéré. En réopérant, on a trouvé plus d’adhésions aprés |l’opération 
classique qu’aprés la section cervicale transpéritonéale. Dans 2 cas 
d’éclampsie, l’opération ne pouvait sauver ni mére ni enfant. Dans les 
autres cas, l’issue fatale ful causée 2 fois par une septicémie, 4 fois par une 
paralysie du cceur. Les causes de mort feelale étaient : 1 fois méningocéle, 
1 fois débilité, 1 fois asphyxie et 4 fois insufflation rude. 


M. Lundblad (Venersborg) fait valoir que, en pratiquant l’opération 
césarienne extrapéritonéale, on pourrait étendre les indications et sauver 
plus de vies. Les cas infectés ou suspects appartiennent au domaine de 
lopération extrapéritonéale. Les dangers et les inconvénients de cette 
opération, qu’on exagére du reste, souvent peuvent ¢tre écartés avec une 
technique exacte. L’auteur a opéré 6 fois & la maniére de Latsko, toutes 
les fois sans lésion du péritoine, 2 fois avec déchirures de la vessie. Toutes 
les méres sont guéries. Un enfant est mort d'un hématome sous-dural. 
Indications : 3 fois viciation pelvienne, 2 fois présentation de la face avec 
rotation vicieuse, 1 fois accouchement gémellaire dystocique. 


M. Hauch (Copenhague) parle d’aprés une série de 57 cas, dont 3 cas 
issue mortelle, un seul devant étre attribué au traitement opératoire. 
Indications : 36 viciation pelvienne, 5 mal du ceeur, 3 placenta previa, 
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2 éclampsie, 3 tumeur obturante, 4 tuberculose, 4 goitre exophtalmique, 
1 néphrite, 1 ankylose de la hanche, 1 la femme morte. Quant a la steéri- 
lisation, l‘auteur est d’accord avec M. Branpr. Dans 8 cas l’opération césa- 
rienne ful pratiquée pour la deuxiéme ou la troisiéme fois, toutes les fois 
la cicatrice étail fine et résistante. 


M. Petersen (Bergen) : Quand on établit les stalistiques sur les cas de 
l’opéralion césarienne, il faut distinguer les cas ou l’opération est projetée 
d’avance des cas ot la malade est admise a la clinique au milieu du 
travail. L’auteur recommande lélargissement des indications, surtout 
pour les cas de placenta praevia. L’opérateur ne doit pas obéir tout aveu- 
glément aux chiffres des statistiques; plus d'une opération, tout a fait 
appréciée aujourd’hui, a donné au début des résultats peu encourageants. 


M. Essen-Modller. Contrairement & M. Branpt, qui opére a la voie 
abdominale la plupart des cas d’éclampsie, M. E.-M. y préfére l’opération 
césarienne vaginale. Quant 4a la stérilisation, il est d’accord avec lui. 
Quant a l’opération extrapéritonéale, il est un peu sceptique. On lui a 
reproché de preter aux foetus trop de considéralion. A quoi il répond : « Si 
le conflit ne peut se résoudre que par l'immolation de la mére ou de 
l'enfant, il n’y a plus 4 discuter — il faut sacrifier le foetus ». Les cas de 
cette espéce sont pourtant exceptionnels. Si, au contraire, on peut sauver 
lous les deux, pourquoi ne pas sauver tous les deux? Quand on ira com- 
parer aux résultats de la section césarienne les résultats des opérations 
obstétricales rivalisantes, il ne faut pas considérer les résultats pour les 
méres seulement, mais aussi les résultats pour les fetus. 


M. Sunde (Christiania). Sur le déciduome malin. —M.Sunve arecueilli 
des cliniques d’'Upsal, de Stockholm et de Christiania, 38 cas de déci- 
duome malin et 240 cas de mole hydatiforme. Parmi les cas de déciduome, 
12 sont guéris (temps d’observation en moyenne huit années); si, cepen- 
dant, les cas inopérables sont décompltés, la mortalité des cas opérables et 
opérés (18) tombe 433 p. 100. Les gestations, précédant les déciduomes a 
issue léthale, se partagent dela maniére suivante : 10 fois le déciduome sur- 
vint aprés une mole hydatiforme, 7 fois aprés un avortement, 8 fois aprés 
un accouchement normal et 1 fois aprés une grossesse extra-utérine. Dans 
les cas guéris, la tumeur survint 1{ fois apres une mole hydatiforme, 
1 fois aprés un avortement. L’auteur y voit plus qu'un hasard : aprés une 
mole hydatiforme, les hémorragies irréguliéres excitent plut6t les suspi- 
cions d'un déciduome qu’aprés un avortement ou unaccouchement normal, 
les cas sont plus Lot opérés, chose extrémement importante, vu la crois- 
sance rapide de la tumeur. L’auteur fait mention de quelques cas rares : 
| cas de déciduome de l’ovaire aprés une grossesse ovarique et 3 cas de 
déciduome « ectopique », c’est-d-dire la naissance d'une tumeur éloignée 
de la nidation de l’uf; une fois le sige de la tumeur était le cerveau, 


2 fois le tissu paravaginal, 2 fois on avait diagnostiqué le déciduome 
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apres le curettage, a l’extirpation de l'ulérus, on ne trouva pas de tumeur. 
L’une des malades fut guérie, l'autre mourut de tumeurs secondaires. 


Discussion : M. Ipsen(Copenhague) a, de méme, observé un cas de déci- 
duome ectopique : aprés le curettage, on ne pouvail pas constater la pré- 
sence d'une tumeur dans l’ulérus, dix-sept jours plus tard on découvrit 
une tumeur du vagin de la grandeur d'une orange. Elle fut extirpée avec 
l'utérus. Dans l'utérus, il n’y avait pas de tumeur. La malade mourut de 
lumeurs secondaires des poumons. 


MM. Harbitz (Christiania) el Essen-Méller (Lund) confirment que le 
diagnostic microscopique n'est pas toujours str. M. E.-M. décide sur le 
traitement, en cas de résullal négatif de examen microscopique, aprés 
les symptémes cliniques. 


M. Qvisling (Christiania). Sur les rétrodéviations de l’uterus. — 
L’auteur résume ses idées sur ce théme (assurément un peu surprenantes 
pour la plupart des gynécologistes) dans le sens que limportance des 
rétrodéviations n'est pas assez appréciée, vu qu’elles représentent la plus 
fréquente maladie des femmes, qu’elles donnent presque toujours des 
symptdmes, qu’elles doivent, en conséquence, toujours étre reclifiées, ce 
qui se fait le mieux par lopération d’Alexander-Adam et que le traitement 
approprié peut faire échapper la malade au prolapsus génital. 


M. Hartmann Copenhague). Le myome de l’utérus causant la dys- 
ménorrheé >. — L’auteur fait un rapport de 8 cas de myome solitaire causant 
des douleurs dysménorrhéiques; en extirpant les myomes, il a guéri les 
malades. Dans la plupart des cas, il s'agissait de douleurs de type pré- 
menstruel, et lauteur les attribue a la tension de la tumeur, augmentée 
par la congestion prémenstruelle. Dans d'autres cas, les douleurs doivent 
éltre causées par des contractions utérines. 


Discussion: M. Gammeltoft (Copenhague) attire l’attention sur la 
possibilité d'une confusion avec une corne utérine rudimentaire. C'est 
pourquoi il faut examiner minulieusement le « myome » extirpé. Le début 
de la dysménorrhée ne coincide pas toujours avec la ménarche; les dou- 
leurs peuvent, au contraire, commencer chez des femmes qui ont depuis 
plusieurs années leurs régles. 


M. Brandt : Il y a plusieurs années M. V. Wicket émit l'avis que les 
douleurs sont le plus fréquent symptéme des myomes; ce sont surtout 
les petits noyaux de myome qui causent les douleurs, en rompant les 
fibres musculaires de l'utérus pendant la congestion menstruelle. 


M. Heyman (Stockholm). Résultats du traitement par le radium du 
cancer de l’utérus, réunis aprés cing années. — Le rapport embrasse 
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les cas de cancer du col, trailés au radium pendant les années 1914et 1915. 
En 1914, 26 malades subirent le traitement; or, le 4°" juillet 1919, 7 étaient 
guéries (& juger sur l’examen clinique), soit 26,9 p. 100; 17 étaient mortes 
en cachexie, 2 en maladies intercurrentes. 

En 1915 le nombre des malades traitées était de 40: le 4° juillet 1919, 
11 étaient guéries, soit 27,5 p. 100; 1 était guérie aprés une opération 
secondaire ; 26 étaient mortes; 2 n'ont pu étre relrouvées. 

Les résultats du traitement au radium (27 p. 100 guéries) sont supé- 
rieurs 4 ceux du traitement opératoire (20 p. 100 de guérisons environ). Or 
85 p. 100 des cas élaient inopérables. Assurément le résultat du traitement 
serait devenu meilleur si l'on l’avail tenté sur une série ou se seraient 
trouvés des cas opérables ou inopérables en proportions habituelles. Le 
traitement par le radium est done au moins équivalent au traitement 
opératoire. 


Discussion : M. Forssell (Stockholm) attire l’attention sur l'importance 
fondamentale de la technique. Les principes dirigeants de sa technique 
sont, en somme : 1° de rechercher par un fillrage de 3 4 4 millimétres de 
plomb, un effet électif autant que possible ; 2° d’arranger le traitement en 
séances peu nombreuses (en général trois) dans l’espace de trois & quatre 
semaines, et 3° d’évilter toute manipulation chirurgicale. Il faut observer 
que la guérison ne se réalise pas par lirradiation seule, mais qu’on a 
besoin aussi de l’action « assaillante » de l’organisme sur la tumeur, 
affaiblie par lirradiation. 

En comparant les résultats du traitement chirurgical et ceux de la 
radiumthérapie, il faut considérer non seulement les résultats définitifs, 
mais aussi le bénéfice qu'on acquiert pour les malades qui ne parviennent 
pas 4 la guérison compléte. A ce point de vue on remarquera d'abord que 
la mortalité du traitement opératoire n’a pas de parallele dans la radium- 
thérapie, et, puis que celle-ci comme celui-la, produit un effet palliatif aux 
cas inopérables. 

Donec, pour les cas inopérables la radiumthérapie reste hors concours; 
pour les cas opérables un traitement au radium, perfectionné au point de 
vue de la technique, rivalise avec suceés avec les plus habiles chirurgiens 
du monde et surpasse de beaucoup le traitement opératoire des chirur- 
giens moins adroils. Si au contraire, la technique n'est pas sans tare, le 
traitement par le radium des cas opérables est trés dangereux. 


M. Gammeltoft (Copenhague) : Pour les résultats du traitement par le 
radium, l’A4ge moyen des malades joue sans doute un rdle éminent. 
L’auteur attire l’attention sur la difficulté de retenir les malades en traile- 
ment, plusieurs malades se relirent dés que les symptémes cédent, et 
reviennent plus tard dans un état désespéré. En outre, l'infection est un 
facteur redoutable qu’il ne faut pas estimer trop peu. Les cas opérables 
sont donc a opérer. Pour les cas inopérables, le traitement au radium est 
la méthode souveraine. 


GyNécoLocie ET OsstétRiguE. — Tome I, 1920, n° 5. 31 
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M. Essen-Moiller juge justifiée la radiumthérapie des cas opérables. 


M. Berven (Stockholm). Radiumthérapie du cancer de la vulve. — 
Pendant les années 1916-1919, on a traité 15 cas de cancer de la vulve par 
le radium appliqué a la maniére d’EDLING : 

4 malades subissent toujours le traitement ; 

5 sont délivrées de leurs symptémes (temps d’observation) : 2 cas, deux 
années; 1 cas, une année; 1 cas, huit mois; 1 cas, deux mois; 

2 furent d’abord améliorées, puis aggravées; 

2 sont mortes de tumeurs secondaires; 

Dans 2 cas, le traitement ful interrompu. 

En employant la technique d’application et de fixation moderne, et 
avec le dosage et le fillrage appropriés, on a done gagné des résultats qu'il 
faut dire bons en comparaison avec ceux d'autrefois. 

OLow (de Lund). 





; 
| 





ee ae i 














| 
| 





SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE D’OBSTETRIQUE ET DE GYNECOLOGIE 
DE PARIS 


Séance du 8 mars 1920. 


MM. E. Lévy-Solal et H. Vignes. Rétention d’os du crane fetal 
dans la cavité utérine pendant plus de trois ans. — Les auteurs 
rapportent un cas dans lequel il y eut, aprés un avortement, rétention a 
méme la cavilé utérine et non dans un qwuf, d’os du crane fetal. Cette 
rélention d'un véritable corps étranger n’a déterminé que peu d’accidents. 
En 1915, une femme enceinte de quatre mois a une perte de sang qui dure 
quinze jours. On pratique un curettage a |’hdpital de Charleville. Elle sort 
au bout de quelques jours, continuant a avoir des métrorragies, moins 
abondantles cependant, qui durérent un mois. Puis les métrorragies dis- 
paraissent, les régles reviennent au bout d'un mois. En janvier 1919, les 
régles deviennent trés douloureuses. Fin avril, la malade rentre a la clini- 
que Baudelocque avec un gros ulérus et une salpingite double. Opérée le 
25 juin par M. Couvetaire, on constate une annexite double adhérente et 
on pratique une hystérectomie supravaginale. La section du col permet 
de constater, engagé dans l'utérus, un petit corps étranger enlouré d'un 
magma noirdtre. On reconnait bientét quil s’agit de petits fragments 
d'os du crane foetal. 


M. Ecalle. Intoxication gravidique a la fin de la gestation et 
anémie dans les suites de couches. — Au cours de la gestation, légére 
albuminurie, quelques troubles d’intoxication gravidique (céphalée, nau- 
sées, etc.) Accouchement normal avec cependant quelques caillots der- 
riére le placenta. Phénoménes de shock quelques heures aprés l'accou- 
chement, Plusieurs examens de sang montrérent une anémie progressive 
qui s'accentua jusqu'au 8° jour. On fit ce jour-la une transfusion de 
400 grammes de sang citraté. Amélioration progressive et guérison au bout 
de trois semaines. 


M. Paul Guéniot. A propos de Il’opération césarienne dans le 
cas de placenta previa. — Dans le placenta previa, ce n'est pas dans 
Vintérét de enfant seulement, mais aussi et surtout dans l’intérét de la 
inére que la césarienne a son indication ; méme si l‘enfant est mort cette 
indication persiste. 


La mortalité foelale dans le placenta previa varie de 30 470 p. 100, la 
inortalité maternelle de 2 4 10 p. 100. Mais si l’on n’envisage queles cas de 
placenta previa central, la mortalilé maternelle est beaucoup supérieure, 
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et c'est justement ceux-ci dans lesquels la césarienne sera le plus souvent 
indiquée. 

En prenant les observations récentes d’auleurs francais ou de pays latin, 
ne pratiquant la césarienne dans le placenta previa que dans les cas trés 
graves, l'‘auleur a pu réunir 47 cas de césarienne qui ont donné 15 gué- 
risons et 2 morts ; quant aux enfants 15 naquirent vivants, les 2 autres 
étaient morts avant l'opération (VaNverts, Fratront, ReyMonp et Cazatts, 
RipeMont et Le LorieR, RECASENS, CATHALA, GROSSE). 

Ces résultats méritent d'étre opposés aux résultats peu brillants pour 
les méres, qu’indiquent les statistiques pour le placenta previa central 
traité par les moyens obstétricaux. A. Mortsson-LAacoMBE. 


Séance du 12 avril 1920. 


Plaie du vagin par coit. — M. Séjournet rapporte lobservation 
d'une jeune femme de vingt ans, bien conformée, chez laquelle le premier 
coit détermina, indépendamment de légéres déchirures de l’hymen, une 
plaie profonde de la paroi latérale droite du vagin longue de 4 centimétres 
avec rupture de deux artérioles entrainant une hémorragie qui ne s’arréta 
qu’apres ligature des deux artéres et suture de la plaie. Cette lésion est 
relativement rare et celle-ci présente ce caraclére particulier quelle ne fut 
pas le résultat d'une certaine brutalité et qu'il n’y avait d’anomalie ni chez 
la jeune femme ni chez son mari et on peut se demander par quel méca- 
nisme cette lésion a pu se produire? 


M. Delbet fail remarquer que les plaies du vagin par coit ont été sur- 
lout signalées chez des peuples encore un peu rustiques; il ne croit pas 
que la pathogénie puisse étre seulement le résultat de l’acte physiologique 
normal, il croit plutot quil faille penser a quelque rite spécial. Certaines 
peuplades, par exemple, ont coutume de préparer la déefloraison par lin- 
troduction d'un coin en ivoire. 


A propos du traitement des hémorragies obstétricales, — 
M. Le Lorier : A la suite d'une opéralion césarienne itérative qui n’avait 
présenlé rien de particulier, une hémorragie externe abondante survint 
dans |’aprés midi, en méme temps que lutérus augmentail progressive- 
ment de volume, traduisant une hémorragie in ulero. Malgré le massage, 
des injections d’eau chaude, des piqdres d’ergotine, (hémorragie con 
linua. M. Le Lorter introduisit alors la main dans l'utérus, le vida, il y eut 
arrét de hémorragie et on ne crut pas devoir faire de tamponnement, en 
raison de la rétraction trés nette de lutérus. 

L’hémorragie était arréltée, mais en raison de l'état général de la ma- 
lade qui ne s'améliorait pas malgré des injections de sérum, M. Le Lorter 
fit une transfusion avec un matériel de fortune : il versa dans une capsule 
stérilisée une ampoule de 30 centimétres de solution de citrate de soude, 
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puis il pratiqua une saignée au donneur et transfusa le sang citraté dans 
la veine a l’aide d'une seringue de 20 cenlimétres. Le donneur était étran- 
ger a la malade. 

Il y eut d’'abord une période indifférente, mais aprés 100 cenlimétres 
cubes de sang injecté, il y eut aggravation brusque de,]élat général, cya- 
nose, angoisse, tous phénomeénes qui firent arréter la transfusion. Au bout 
d'une heure tous ces phénoménes graves disparurent brusquement et les 
suites furent excellentes. Il y eut cependant au quatriéme jour de la manie 
puerpérale qui ne semble dailleurs n’étre aucunement en corrélation avec 
la transfusion, car la malade a sa précédente gestation suivie de césa- 
rienne, avait eu également une crise de manie puerpérale qui avait duré 
deux mois. 

L’auleur met en lumiére : «) les phénoménes de shock qui se sont pro- 
duits el qui paraissent étre du genre de ce que Widal appelle le choc 
hémoclasique; $ le rétablissement particuliérement rapide de la malade. 


Trois accouchements spontanés aprés opération césarienne. — 
M. Grosse (de Nantes): Opération césarienne dalant de 1908, faite qua- 
rante-deux heures aprés rupture des membranes pour kyste de lovaire. 
La suture avait élé faite au fil de lin en prenant toute I’épaisseur de laparoi 
ulérine & exclusion de la muqueuse. Les suites furent normales, mais 
quelques mois aprés, la malade fit un petit abcés a la partie inférieure de 
la‘suture de la paroi abdominale et élimina successivement un certain 
nombre de fils de lin. 

La deuxiéme gestation date de 1912, Ja troisiéme de 1915, la qua- 
triéme de 1919. Entre la deuxiéme et la troisiéme, la malade élimina de 
nouveau un fil. Tous ces accouchements se firent normalement, méme le 
quatriéme qui donna naissance 4 un gros enfant. La femme a allaité ses 
quatre enfants et la paroi abdominale est ferme et solide. 

La puissance contraclile de l’utérus n’a done pas été supprimée — de 
plus, les adhérences de l'ulérus a la paroi n’ont pas empéché l’accommo- 
dation, les trois enfants sont nés en présentation céphalique. 

M. Grosse insiste sur la nécessité d’établir une cicatrice solide et il 
conseille de faire un double plan de sutures : un plan musculaire, et un 
plan musculo-péritonéal formant une sorte de bourrelet. Il extériorise 
l‘utérus et opére en position inclinée, afin d’empécher toute pénétration 
de liquide, pour éviter l'infection ou méme la simple irritation du péri- 
toine qui entrainent la formation d’adhérences. Lorsque les conditions 
d’une asepsie absolue sont réalisées, il emploie le fil de lin, sinon il pré- 
fére le catgut ou la soie. 


M. Potocki rappelle une observation analogue qu'il a rapportée 
recemment a la Scciété; il avait posé le probleme de savoir si, dans des 
cas favorables, aprés une premiére grossesse suivie de césarienne, on peut 
laisser l'‘accouchement évoluer spontanément? Cette nouvelle observation 
semble plaider pour l'affirmative. — Il importe cependant d’étre prudent; 
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un ne peut guére se baser sur I’évolution du travail, car c'est le plus sou- 
vent au début du trayail que se produit la rupture. 


M. Delbet. Les processus cicatriciels ne semblent pas étre les mémes 
au niveau des téguments et au niveau des viscéres. ConNiL a montré que, au 
niveau des téguments, la réunion dite « par premiére intention » n’existe 
pas histologiquement; il y a toujours un liséré de fibrine. — Au niveau de 
viscéres, il semble au contraire qu'il puisse y avoir restilutio al integrum 
(en particulier chez le chien aprés résection intestinale, il est impossible, 
aprés un an, de retrouver la trace de la suture intestinale), 


M. Siradey rappelle qu'au Congrés de Lille de 1913, on apporta trois 
observations de cicatrices de suture utérine dans lesquelles il n’y avait pas 
de tissu cicatriciel, mais des fibres musculaires lisses, comm? dans les 
autres parties de la piéce. 


M. Potocki rapporte un cas analogue oti les seules traces de la cica- 
trice se manifestaient par une simple disposition un peu particuliére des 
fibres lisses. 


M. Delbet. On peut done dire qu'aprés hystérotomie et suture, i/ peut 
ne pas yavorr de tissu cicatriciel, 


Présentation de piéces. — «) Insertion basse du placenta dite « centre 
pour centre». M. Bouffe de Saint-Blaise fait remarquer que, dans cette 
piéce, la masse placentaire entoure lorifice, mais ne le recouvre pas; le 
placenta a la forme d'un fer A cheval dont les deux extrémités larges et 
épaisses sont seulement contigués, alors qu’é un examen superficiel on 
pourrait croire qu'il y a continuité. 

3) Ganglions tuberculeux chez une femme enceinte. M. Guéniot a en- 
levé ces ganglions qui siégeaient a la partie antéro-externe du sein droit. 
Ils avaient subi un accroissement rapide pendant la gestation. Le foetus, 
qui était vivant avant lopération, est mort dans les jours qui ont suivi et 
M. Guéniot se demande s’il faut voir 14 un rapport de cause a effet ou une 
simple coincidence. A. Mortsson-LAcoMBE, 


SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 
Séances de janvier 1920. 


Ch. Infroit et Royole. Un cas de grossesse nerveuse. — Examen 
radioscopique. — tiros ventre chez une aliénée de quarante ans, 
aménorrhéique depuis un an. L’examen clinique (étude des variations de 
volume) et surtout la radioscopie font voir qu'il s'agit d'un cas d'aéro- 
phagie. 
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René Croste. Métrite chez une vierge de quatorze ans. — Vierge 
de quatorze ans dont |'établissement des menstrues fut accompagné de 
ménorragies qui mirent sa vie en danger, par leur abondance et leur 
répétition aux époques suivantes. Un curettage fut pratiqué, mais les 
hémorragies ne cessérent que par l'emploi de perchlorure de fer en appli- 
cations répélées. 

Pas de passé pathologique. Le développement des glandes de la 
muqueuse utérine est anormal, ces glandes se ramifient parfois, donnant 
un aspect d’adénome A la coupe. Certains culs-de-sac glandulaires présen- 
tent des allérations graves, l’épithélium a perdu la régularité prismatique 
des cellules normales, et l’assise parait formée de plusieurs cellules les 
unes au-dessus des autres. 


Ch. Dujarier et Edm. Topous-Khan. Volumineux myome sous- 
péritonéal pédiculé détaché de Il’utérus et adherent a I’S iliaque. 


Savariaud et Jacob. Kyste foetal tubaire a4gé de quinze jours, 
rompu. 


* 


Séjournet et Morisson-Lacombe. Maladie kystique de Reclus. 


Séjournet el Morisson-Lacombe. Tumeur d’apparence mixte de 
Ja glande mammaire. Examen histologique. 


E. Coulaud. Fibromyome, épithélioma des trompes et tumeur 
bénigne du rein chez une malade de soixante-six ans. 


E. Chauvin. Hernie par glissement de la trompe de Fallope. — 
S'il est impossible, comme dans ce cas, de décoller la trompe adhérente, il 
ne faut point songer a réséquer la totalité du sac. Il faut refermer ce der- 
nier aprés avoir réséqué les: portions libres, puis le réintégrer par glisse- 
ment en sens inverse du chemin parcouru. 


P. Moure. Hernie de la trompe. 


J. Hertz. Uterus fibreux avec embryomes kystiques de l’ovaire 
bilatéraux et vésicules hydatiformes multiples. 


Henk ViGNES. 


Séance de mars 1920. 


Chauvin el Roux. Greffe d’un cancer du col sur un polype 
utérin. — Nous avons observé un cas tout a fait exceptionnel dans lequel 
le cancer du col s'était greffé non plus en aval, mais en amont sur un 
polype utérin. 








468 SOCIETES SAVANTES 


Une vieille femme de cinquante-trois ans présentait un volumineux 
chou-fleur du col dont le début clinique remontait & six mois environ. 

A louverture de l’utérus, aprés hystérectomie, on vit que le cancer du 
col, bourgeonnant et typique, ne dépassail pas en extension J’orifice 
interne ; au-dessus de lui la muqueuse utérine présentail l’aspect banal de 
la métrite fongueuse : rouge, congestionnée, tomenteuse, elle était trés 
épaissie et atteignait sur la coupe 445 millimétres d’épaisseur. Sur le 
fond de l'utérus, A peu prés a sa partie moyenne, s'implantait un polype 
de petit volume, nettement pédiculé, qui pendait librement, en battant de 





cloche, dans la cavité. Son sommet, descendant au voisinage de l'isthme, 
venail effleurer les bourgeons néoplasiques les plus élevés. Il présentait 
en ce point une ulcération arrondie sanieuse a fond blanchatre, 4 bords 
épais et taillés a pic. 

Des fragments prélevés sur le col montrent des figures typiques d’épi- 
thélioma pavimenteux lobulé a globes épidermiques. 

Au niveau des parois et du fond utérin, l’examen au microscope 
confirme le diagnostic de métrite simple. 

Les coupes portant sur l'uleération du polype montrent un épithélioma 
pavimenteux a globes épidermiques absolument caractéristiques. 


Marcel Charlanne. Tumeur maligne du sein de nature indé- 
terminée. 


A. Bergé, Pierre Vallery-Radot et Arnold. Kyste de l’ovaire a 
cholestérine. — Ovaire transformé en un kyste de la dimension d'un 
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petit ceuf de poule et tout entier rempli de cholestérine sous forme de 
paillettes graisseuses, luisantes et d'aspect micacé. 

L'intérét de cette observation réside principalement dans l’existence de 
ce pelit kyste ovarien a paroi enticrement fibreuse et totalement rempli de 
paillettes micacées de cholestérine chez une femme atteinte de syphilis 
ancienne, de caféisme chronique et de maladie de Basedow ayant abouti a 
une asystolie chronique. La malade ayant présenté de la congestion 
passive chronique du foie avec subiclére sans jamais avoir eu de coliques 
hépatiques et sans offrir de lithiase biliaire, on peut se demander si le 
dépot de cholestérine intraovarien n'a été que le résultat d'une réaction 
pathologique locale ou s‘ila été influencé et favorisé par un état général, 
par une cholestérinémie de plus ou moins ancienne date en rapport avec 
les tares morbides sus-indiquées de la malade, notamment avec ses 
troubles et lésions hépathiques. 


René Durand. Epithélioma cylindrique de l’appendice secon- 
daire a un kyste végétant bilatéral de I’ovaire. 


J.-P. Tourneux et G. Tourneux. Kyste du vagin a épithélium 
mixte. 


J.-P. Tourneux. Cancer psammeux du sein. 


Marais. Un cas de malformation congénitale du ceur. — 
Piéce prélevée sur un nourrisson de trois mois. Il s’agit d'un cas d’absence 
compléte des cloisons interauriculaire et interventriculaire. 


Jean-Paul et Georges Tourneux. Dégénérescence cancéreuse 
d’un polype fibreux de I’utérus, — Ablation d'une tumeur du volume 
d'une grosse noix, qui pendait au milieu du vagin et dont le pédicule 
s’enfoncait assez profondément dans la cavilé utérine. Cette ablation fut 
suivie d'un curettage de l’utérus. 

Uleération superficielle 4 la partie inférieure de la tumeur. 

La muqueuse utérine examinée n’offrait que des altérations inflamma- 
toires trés discrétes, le polype au contraire présentait des lésions mani- 
festés de dégénérescence cancéreuse. 

Il s'agit en résumé d'un épithélioma pavimenteux lobulé développé sur 
un polype fibreux, sans qu'il y ait d'autres lésions néoplasiques appré- 
ciables au niveau du vagin ou de l'utérus. 


Raphaél Massart. Tumeur de l’ovaire et grossesse. 
Georges Pélissier. Epithélioma primitif de l’ovaire chez une 


fillette de treize ans. Ablation. Guérison maintenue depuis trois 
ans et demi. 


HENRI VIGNES. 
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CONTRACTION UTERINE 


Athias. — Effets de la castration sur les mouvements automatiques de 
Yutérus chez le cobaye. Journal de Physiologie et de Pathologie 
générale, t. XVII, n° 4, 1920, p. 731. 


1, MOUVEMENTS AUTOMATIQUES DE L'UTERUS DES FEMELLES NORMALES. - 
Aprés prélévement : 

a) L’ntérus des femelles nouveau-nées n’exécute pas ou peu de mouve- 
ments automatiques. 

6) L’utérus des femelles adultes execute des mouvements automatiques, 
dont la série, dans les conditions de l'expérience, peut durer vingt-quatre 
heures et plus. 

y) Ce qu'on voil alalecture des tracés : Toutes les cing minules, environ, 
il ya une contraction rythmique, l’utérus se raccourcit: c’est la manifes- 
tation de la fonction clonique. Ces contractions sont plus ou moins amples: 
il y a des phases pendant lesquelles l'ulérus reste raccourci et les contrac- 
tions sont de peu d’amplitude; il y a contracture. C'est une manifestation 
de la fonetion tonique. 

Ces phases se succédent toujours de la méme facon dans |'utérus isolé : 
i° une phase de raccourcissement tonique ou contracture initiale ; 2° une 
phase oti le tonus est abaissé et ot les contractions toniques alleignent un 
degré maximum d’amplitude ; 3° un nouveau raccourcissement tonique, 
précédant Ja cessalion de toute aclivilé motrice, c'est la contracture terminale. 

8) Ce qu’on voit al observation directe de lutérus in situ : 4° des mou- 
vements péristaltiques, allant des cornesau col, et rarementdes mouvements 
antipéristaltiques ; 2° des mouvements en pas de vis, partant du ligament 
rond et cheminant en spirale vers le col; 3° des mouvements de torsion 
qui portent sur l’extrémité des cornes et sur la surface de section du 
vagin. 

¢) Modalités des contractions cloniques: un peu avant darriver au 
sommet, il y a de petits arréts ou méme de petits relAchements. D’autres 
fois, au sommet, il y a de petites secousses comme dans un télanos. 

¢) L'utérus des femelles gravides exécute des mouvements automa- 
tiques ayant les mémes caractéres, mais plus amples. 

I]. MOUVEMENTS AUTOMATIQUES DE L'UTERUS APRES CASTRATION. 

a) L’amplitude des contractions est diminuée. 

8) La phase de contracture initiale est plus longue et présente des 
oscillations du tonus. La phase clonique est courte, les contractions sont 
trés peu amples et on voit bientét se reproduire l'état de tonus terminal 
qui dure assez longtemps. 






































— 





ANALYSES 471 


y) Ces modifications se voient d’autant plus nettement que la date de 
la castration est plus ancienne. 

5) Si la castration a été faite a la phase prépubére, il n'y a que des 
oscillations du tonus et, pour ainsi dire, pas de contractions cloniques. 

e) Si lovariectomie a été faite pendant la gestation ou aprés la mise 
bas, les contractions cloniques sont meilleures que chez la femelle vierge 
adulte. 

¢) Un courant d’oxygéne augmente le tonus. 

7) La greffe ovarienne empéche les modifications conséculives a la 
castration. H. VIGNEs. 


Gow. — Histamine et extrait pituitaire. Journal of Pharmacology and 
Exp. Therap., Baltimore, novembre 1919, p. 275. 
Abel et Macht. — ///., ihid., p. 279. 


D'aprés Cow, l'utérus de cobaye trailé par l’histamine se détend, a lin- 
verse de ce qui se passe aprés piluitrine. 

Pour Ane et Macut, histamine et pituitrine a faible dose font contrac- 
ter de méme facon l'ulérus de cobayeet de souris. De méme a fortes doses, 
il va paralysie. Hl est vraisemblable que c'est l’histamine pituilaire qui 


agit quand on injecte de Ja pituitrine. H. ViGNes. 
Etienne Astier. — Contribution a l'étude du systeéme nerveux utérin. 


These de Lyon, 1918-19149 (L. Godard et C'*, imp.). 


Travail qui doit son intérét & d’importantes observations (accompa- 
gnées de tracés hystérographiques) prises dans le service du prof. Fare. 

L’auteur passe en revue briévement l'action des centres, des ganglions 
de la chaine sympathique et des ganglions intra-utérins. Il signale sans 
prendre parti la théorie myogéne qui dote la fibre musculaire du pouvoir 
d'entrer en contraction sous laction du systéme nerveux. 

(ction pharmacologique sur les contractions utérines au cours de la 
gestation. M. Fapre, injectant de lergot ou de lhypophyse, 4 une 
femme pres du terme, produil des contractions utérines qui sont percues 
douloureuses par la femme, el qui persistent pendant un lemps propor- 
lionnel a la quantité injectée. Mais jamais on n’obtient de modification du 
col ; done, pas de provocation du travail. 

Inversement, les dérivésopiacés peuvent arréter une menace d’interrup- 
tion de la gestation. 

Ilypothese de M. Fabre sur la systématisation des centres de lutérus : 
ll y a des centres d’arrét et des centres d’excitation, qui peuvent étre 
excilés par des agents chimiques a action élective. 


Mise en train du travail. — On injecte 1 centimetre cube de pilocarpine 
i 1 100 (excitation des accélérateurs, paralysie des modérateurs), puis 
une demi-heure aprés, 5 centigrammes d’ergot aseptique ou 1 centigramme 
de pituitrine, qu’on renouvelle au besoin. Cette association agit comme 
n’agirait 4 aucune dose un seul de ses éléments. 
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Cette méthode aétéemployée ireize foisdans divers cas ot on acrudevoir 
provoquer l’accouchement (au cours du dernier mois, et une fois au cours 
de l'avant-dernier mois). Le travail a duré un ou deux jours, quelquefois 
plus; 10 enfants sont nés vivants, 9 sont sortis vivants de I’hépital. 

Arrét du travail, — Quand il y a indication & arréter un travail intem- 
pestif, on injecte 1 milligramme d’atropine et 3 centigrammes de mor- 
phine. Si lhystérographe montre que les contractions persistent, on 
renouvelle Ja dose. (2 observations.’ H. VIGNEs. 


L'Homel. — De lergot de seigle a doses faibles pendant le travail. 7hése 
de Lyon (Waltener, imp.), s. d. 


L’auteur commence par une revue générale qui montre qu il nignore 
pas les dangers de l’ergot, aux doses ordinaires. Puis il expose la méthode 
des doses faibles telle qu’elle est employée chez son maitre, le prof. FaBre. 

Technique. — Substance employée : lergot aseptique de Parke et Davis 
(cette substance ne contient pas d’acide ergotinique qui est antagoniste 
des autres substances actives de l’ergolt). 

Dose : Chaqueampoule dei centigramme correspond A2grammes d ergot 
brut. On mélange une ampoule a 100 grammes de sérum artificiel : done 
chaque centimétre cube correspond 4 2 centigrammes d’ergot. On emploie 
jusqu’a5 centimétres cubes de cette dilution, soit 10 centigrammes d'ergol. 


Indications. — Réveiller ou accentuer les contractions. 

Contre-indications, — Cardiopathies, bassins viciés. 

Résultats. — 4 succes, 4 succes relatifs, 1 insuccés, L’auteur ne voil 
qu'une raison pour expliquer les succés relatifs et les insuccés, c'est lin- 
suffisance des doses. H. VIGNEs. 

O Kamoto. Action des toxiques sur lutérus perfusé. Acta Schole 


med. Universitatis imp., in Kioto, 34 mars 1919, p. 307. 


La pilocarpine excite les contractions de lulérus gravide au point d’en 
étre dangereuse. 

L’épinéphrine excite chez le chat, le lapin et le cobaye et inhibe chez 
le rat. 

La quinine inhibe lulérus non gravide et stimule l'utérus gravide, 
parce que la distension des fibres les a rendues plus sensibles 4 n’importe 
quel excitant. La quinine agil directement sur le muscle. Son action n'est 
pas modifiée par l’'atropine. 

La morphine calme l'utérus in situ et stimule l’ulérus extirpé. 

H. ViGNEs. 


Gaskell. — The Involuntary Nervous System (Le Syst?me nerveux invo- 


lontaire). Monographie, Londres, 1916 (Longmans, édit.). 


Dans le chapitre Il de son remarquable ouvrage, GaskELL expose 
sommairement comment il concoit l’innervation de l'utérus. 
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Von Bacu et Fettner pensaient que l’innervation des organes génitaux 
internes était assurée pour les fibres longitudinales, par le pelvien et par le 
sympathique pour les circulaires. 

D'aprés GASKELL, toutes les fibres proviennent du sympathique et il n'y 
a aucune preuve que le pelvien joue un role. 

Les observations de LANGLEY et ANDERSON prouvent bien que tous les 
neurones moteurs des muscles des canaux de Wolff et de Muller sont en 
liaison exclusive avec les centres par des connecteurs de l’expansion tho- 
racico-lombaire. En outre, selon Keira, ces canaux proviennent de |'épi- 
blaste, et en effet le canal segmentaire desquels ils dérivent l’un et l'autre 
est, selon beaucoup de morphologistes, épiblastique et non mésoblastique. 
S‘il en est bien ainsi, leur musculature appartient au systeéme des muscles 
cutanés et son innervation est encore une autre preuve que les cellules 
motrices nerveuses appartiennent bien a l’expansion thoracico-lombaire, 
en un mot que les cellules du sympathique sont par excellerfce des cellules 
qui fournissent des fibres motrices, systéme trés étendu de muscles 
lisses toujours strictement sous-cutanés par leur origine. H. VicNés. 


J. P. Gardiner. — Acute dilatation of ‘‘ post partum ” uterus as a cause of 
‘‘post partum” hemorrage ; its analogy to acute dilatation of stomach 
De la dilatation aigué de lulérus dans les hémorragies du post partum ; 
son analogie avec la dilatation aigué de l'estomac). Ze Journal of the 
American Medical Association, décembre 1919, p. 1915. 


La dilatation aigué de lutérus peut survenir soit a la troisiéme période 
du travail et alors le placenta et les membranes sont encore dans l’utérus, 
soit a la fin du puerperium, aprés la délivrance du placenta et des mem- 
branes. 

Dans le premier cas, l'ulérus se dilate jusqu’d remplir tout l'abdomen : 
ses parois sont molles; le placenta et les membranes sont retenus et la 
cavité se remplit de caillots, en méme temps que l’on peut voir du sang 
s'écouler & l’extérieur. 

Dans le deuxiéme cas, la dilatation survient une demi-heure 4 une heure 
aprés l'accouchement. Normalement, ace moment, la délivrance est faite 
et 'utérus, dur, bien contracté, est au niveau de lombilic. Encas de dilata- 
lion, lulérus dépasse légérement l’ombilic; ses parois sont molles, le 
muscle a perdu sa tonicité et le sang s’échappe par les tissus entr’ouverts 

Il ne faut pas confondre la dilatation avec linertie utérine : si le pla- 
centa est retenu ou décollé tardivement sans qu'il y ait hémorragie, on 
peut dire inertie ulérine ; si la rétention s’accompagne d’hémorragies que 
ne motive aucune autre lésion, il faut dire dilatation ulérine. 

Le muscle utérin est un muscle involontaire et posséde les propriétés 
des muscles involontaires. Leur excilation produit une série de contractions 
qui parcourt les fibres d'une extrémité a l'autre. Une excitation produite 
sur un faisceau de fibres parcourt tout le faisceau comme s'il était une 
simple fibre. 
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La forme la plus importante d’excitation est la tension. Une tension 
qui augmente progressivement peut avoir deux effets : 1° si elle augmente 
lentement, comme cela se fait dans la vessie par l'arrivée continue d’urine, 
elle produit un relachement; 2° si l’excitation est brusque, elle produit une 
contraction. 

Les Lewis ont conslaté sur des cultures d'amnios de poulet que 
le pouvoir de contraction rythmique existe dans les muscles involontaires 
comme une propriété du protoplasme de ces muscles et qu'il peut étre mis 
en évidence par un amas de cellules, une simple cellule ou une partie de 
cellule : il ne dépend done pas de la fibre nerveuse. De plus, ils ont trouvé 
que lorsque ce phénomene de contraction est arrété, on peut le renouveler 
soiten touchant la cellule, soit en ajoutant du calcium au milieu de culture. 

L’idée de Lewis est bien d’actualité, car des auteurs ont parlé de para- 
lysie de la zone placentaire comme cause des hémorragies du post partum. 

Mais, puisqu’il est démontré que le muscle involontaire peut se passer 
du controle des nerfs, avuir des contractions rythmiques comme un amibe, 
on peut affirmer que c'est une dilatation, ou plus exactement, un relache- 
ment du muscle ulérin qui produit 'hémorragie de la surface placentaire. 

Tous les muscles involontaires possédent cette propriété d’avoir une 
période de dilatation aigué aprés une période d’activité inaccoutumée. 
Cela s‘observe pour le cceur ; des personnes Agées meurent brusquement 
aprés une journée en apparence normale, le ccour restant en diastole aprés 
avoir eu une période critique bien supportée. Des jeunes gens non entrainés 
peuvent mourir de diastole a l'occasion d'un exercice violent. De méme 
pendant les anesthésies, ete. 

Cetle dilatation aigué peut s'observer dans les muscles involontaires 
qui forment la paroi des vaisseaux, a loccasion d'une dilatation ou dune 
infection. Peut-étre ce phénoméne pourra-t-il entrer dans lexplication de 
la production de |’état de shock. 

Pour l'estomac, deux théories ont été émises expliquant la dilatation 
aigué qui peut étre consécutive a une opération ou a une infection géné- 
rale : d’abord la paralysie primitive de ’estomac, puis lobstruction méca- 
nique par le mésentére et les vaisseaux mésentériques. Tuomeson penche 
en faveur de la paralysie primitive. On peut émettre lidée qu'il s'agit, au 
lieu d'une paralysie primitive, d'un relachement des muscles involontaires. 

L’intestin peul étie touché de lameéme facon : le fait est bien connu pour 
Viléus. 

La vessie peut subir une dilatation aigué aprés une opération, un accou- 
chement ou une maladie infectieuse. 

Nous savons par la physiologie que les muscles involontaires ont des 
contractions rythmiques : or les parois du cceur, de lestomac, de la vessie, 
de lutérus sont composées de muscles involoataires. 

Les parois de lutérus ont une autre propriété pendant et aprés le travail : 
la rétraction. 


On peut donc dire que dans certaines conditions, les muscles involontaires 
ont deux propriétés : la rétention et la rétraction. Ainsile ceeur, l’estomac, 
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la vessie peuvent subir une dilatation aigué par relachement du muscle 
involontaire. Cette méme dilatation peut se produire pour lutérus qui a 
la propriété des muscles involontaires. 

Cette dilatation peut avoir des conséquences trés graves. Tous ces 
organes ont un temps limité pour répondre aux excitants et recouvrer leur 
fonction normale. Pour le ceeur, ARGAND a essayé le massage digital, suivi 
de lexcitation électrique. Dans la dilatation des vaisseaux, l’excitation est 
produite par la position horizontale ou par les convulsions de l’anémie 
cérébrale. 

Pour l'estomac et la vessie, les sphincters mettent obstacle a une stimu- 
lation de ce genre et il faut recourir & la sonde. 

L’utérus répond fort bien au massage. 


F. Hippen. 


Demelin. — Le segment inférieur et la « contracture » de lutérus gravide 
et parturient. Revue frangaise de Gynécologie et d’Obstétrique, jan- 
vier 1920, p. 4. 


I, STRUCTURE DE L'UTERUS PENDANT LA GESTATION. — A. Con: 4° La 
muqueuse intracervicale ne subit pas les transformations de la caduque; 

2° La trame des parois cervicales est constituée surtout par de gros 
vaisseaux, simulant Jes aréoles d'un tissu caverneux et séparés par des 
fibres élastiques et conjonctlives el par quelques éléments musculaires ; 

3° En dehors de ces vaisseaux, il y a une mince couche de fibres mus- 
culaires, longitudinales et transversales, continuant celles du corps et 
descendant jusque sur le vagin. Au niveau de l’isthme, les fibres longitu- 
dinales sont plutét externes et les fibres transversales sont plutdt internes 
formant un veritable sphincter de lorifice interne. 

B. Cores : 4° La paroi du corps comprend plusieurs strates, écorces 
en pellicules qui ressemblent a des oignons, c’est-d-dire plusieurs couches 
emboitées, alternativement longitudinales et circulaires ; 

2° Les vaisseaux sont a peu prés transversaux ; 

3° La couche plexiforme nexiste pas : chaque vaisseau est entouré de 
pelites sangles musculaires, 4 peu prés perpendiculaires & son axe: Jiga- 
tures vivantes de Pinar. C'est parce que les vaisseaux courent dans tous 
les sens que ces sangles donnent un aspect plexiforme. 

Il. Division CLINIQUE DU CORPS EN TROIS SEGMENTS. — 1° Le segment 
inférieur est limité en bas par lorifice interne du col, en haut par un 
plan fictif qui passe par les orifices inguinaux profonds, c’est-a-dire a trois 
travers de doigt du pubis; 

2° Le segment moyen est compris entre ce plan et un plan passant par 
les origines des ligaments ronds ; 

3° Le segment supérieur est la calotte située au-dessus. Sa structure 
est un peu particuliére du fait de labouchement des trompes: chaque 
ostium est entouré par les anneaux musculaires, dits muscles orbiculaires 
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de Hite, qui deviennent de plus en plus larges jusqu’é deveuir tangents 
d'une part avec les muscles orbiculaires du cdté opposé, dautre part a 
l’anneau ltransversal le plus haut du segment moyen. Les fibres longitudi- 
nales de la trompe vont constituer les fibres transversales du fond, les 
fibres arciformes d’HE.ie, les muscles quadrijumeaux de Suk et le faisceau 
de Catza. Enfin le segment supérieur comprend plus de tissu conjonctif 
que les autres segments: comme s'il y avait une insertion aponévrotique 
des muscles des aulres segments. 

En résumé, deux zones faibles, segment inférieur et fond qui sup- 
portent l’effort du segment moyen, dont |’étreinte pousse le contenu vers 
le haut, irrévocablement fermé, et vers le bas, qui a pour fonction de 
s’ouvrir pendant l’accouchement. 

Ill. Accoucuement. — 1° L’effacement et la dilatation résultent de la 
lutte entre les fibres longitudinales avec les anneaux du segment inférieur 
et du sphincter (accessoirement la poche des eaux oula bosse séro-sanguine 
interviennent dans le mécanisme) ; 

2° L’ouverture du col se fait par: 

Amincissement ; 

Puis déplissement ; 

Enfin inversion, telle que la muqueuse du museau de tanche est peu a 
peu redressée et regarde l’axe du canal cervical et non Ja périphérie. 

IV. Urérus ArRES LA DELIVRANCE. — Une partie supérieure, terminée en 
bas par une « fin brusque » et un canal flasque et mince qui aboutit a un 
bourrelet de museau de tanche. Pour M. Deme iy, la fin brusque, c’est le 
sphincter du col : tout le canal flasque est formé par le col distendu. 

V. Les InentiEs Ou AToNIES sont cilées en passant par M. DemeLin qui 
se propose d’en faire plus tard une étude synthétique complete. 

VI. La RiGIDliE DITE SPASMODIQUE DE L‘ORIFICE EXTERNE n’existe pas : 
en effet, il n'y a pas de muscle a lorifice externe, done pas de spasme. 
Néanmoins, la forme clinique marquée par la tension et la minceur tran- 
chante de l’orifice externe * aprés effacement, avec douleurs extrémes, 
est réelle. Elle se montre chez certaines primipares et est due a la résis- 
tance anormale de (hymen cervical ou adossement de la muqueuse du 
museau de tanche a celle du trajet intracervical. 


Vil. D&FINITION DES RIGIDITES. — Un état de dureté, de tension, d’hyper- 
tonie, plus durable que celui de la contraction habituelle. 
VILL. CLASSIFICATION DES RIGIDITES. — 4° Partielles; 2° segmentaires ; 


3° totales. 

1° Les rigidités partielles se caractérisent par un anneau (une saillie 
en bourrelet sous la muqueuse, — une encoche sous-péritonéale qui divise 
lutérus a la facon d'un sablier) ou par un repli falciforme (croissant sous- 
muqueux, coup de hache sous-péritonéal). Ces rigidités siégent a orifice 


1. Cf. Fasre, Precis d’obst., 1910, p. 551, « ... cet état particulier que lon ren- 
contre chez les primipares et que Focnier appelait le “/. Cet état consiste dans 
lexistence dun mince cordon de tissu résistant situé au niveau de l'orifice externe 
du col... ». 
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interne du col, en avant done de la présentation, ou 7 ou 8 centimétres plus 
haut au niveau du cou, ou a n’importe quelle hauteur du corps utérin. 

S’agit-il seulement de contractures? La coniracture est [état d'un 
muscle dont la tonicité est exaspérée jusqu’a la télanisalion, sous 
influence réflexe d’excitalions multiples ou exagérées ; — cela existe en 
effet dans ces cas, mais il y a aulre chose, et il faut classer les rigidités 
partielles en 3 degrés : 

a) Retraction simple: Quand les membranes se rompent, |’anneau 
musculaire en rapport avec le sillon du cou se rétracte élastiquement et 
s insinue entre le cou et les épaules, car « Ja nature a horreur du vide ». 

8) Retraction élastique + parésie de la régicn voisine : La rétraction 
locale est d’aulant plus vigoureuse qu'elle n'est plus génée par la tonicilé 
du fond de la lege, ot les fibres musculaires, étirées par la distension, 
sont frappées d'inertie et incapables de sous-lendie les anneaux voisins de 
l'‘anneau rétracté. 

y) Retraction compliquée soit de contracture proprement dile, soit 
d‘cedéme interstitiel ‘ par troubles circulatoires locaux avee tendance a la 
nécrose, soit d'infection. 

2° Les rigidités segmentaires s‘étendent a un segment entier ; 

3° Les rigidités totales sont rares (ergot, décollement prématuré du 
placenta, hydranios). 

IX. EXISTE-T-IL DES ASCENSIONS DEL’ANNEAU DE RETRACTION ? De tels fails 
ont été constatés : 

l° Fait de Blare: Avant la fin de la gestation, un doigt introduit dans 
le col détermine des anneaux successifs antipéristaltiques et la présentation 
remonte *; 

2° Faits analogues aprés des versions par Manceuvres externes ; 

3° Faits trés rares d’antipéristaltisme au cours du travail. 

Mais tout cela ce n'est pas le déplacement d’un méme anneau, ce sont 
plusieurs anneauy yoisins qui se contractent successivement. 

X. CONDITIONS ETIOLOGIQUES DES RIGIDITES. — Les anomalies observées 
dans la direction de la force utérine (latéroversion des utérus malformés, 
anléroversion des bossues, dilatation sacciforme); les efforts d’expulsion 
prématureés, les presentations vicieuses (face, & cause du coup de hache, 
front, procidences des membres, gros foetus, saillie insolite du corps 
foetal), Ja rupture prématurée des membranes, oligoammios; lergot, la 
pituitrine, les touchers répétés, la dilatation artificielle sont les princi- 
paux facteurs de ces rigidités. 


HEsRI VIGNES. 


1, Ce qui au niveau du col donne la rigidité anatomique (cuir bouilli). 
2. M. Demewin dit « les hormones n'ont pas encore suffisamment mmiri l'ulérus, et 
le travail ne se déclare pas. » 


GyYNECOLOGIE ET OsstETRIQ”-E. — Tome I, 1920, ne 5. 32 
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INFECTIONS PUERPERALES 


Le Jemtel. — L’hystérectomie abdominale dans linfection puerpérale. 
L’ Année médicale de Caen, mars 1920, p. 57. 


L'hystérectomie ne doit pas élre rejetée dans le traitement de l'infection 
puerpérale systémaliquement. 

En général, on reproche & Uhystérectomie d’étre faite prematurément ou 
d'étre faite trop tard. Prématuréement, linfection est légdre et aurait pu 
guérir sans une mutilation importante. Trop tard, linfection est sanguine 
et un traitement local est inefficace. Pour auteur, le second reproche est 
injustifié. Si Vinfection est sanguine, c’est déja quelque chose de trés 
important que d’en supprimer le foyer initial et c’est mettre le malade en 
posture meilleure pour résister, au prix d'un traitement médical consé- 
culif. Le premier reproche est, par contre, d@importance. 

Le Jemret a fait quatre hystérectomies pour infection puerpérale : 

i° Une femme de trente-neuf ans, primimare, accouche d'un enfant 
vivant, mais une contraction invincible du col empéche toute dilatation de 
lulérus, comme subilement refermé, Vingt-quatre heures aprés, écoule- 
ment saumatre, température. Hystérectomie abdominale totale. L’ulérus 
fendu sur la ligne médiane permet de déceler la puissance de l'anneau 
contracluré et le placenta, dou s’écoulail du pus, était absolument intriqué 
avec la paroi ulérine, d’ott il edt été absolument impossible de le détacher 
par les voies naturelles. Suiles opératoires des plus simples. 

2° Femme de trente-cing ans. Accouchement trés long. Trois heures 
aprés, le placenta était encore en entier dans lulérus. Aprés de nouveaux 
essais de traction et d’expression manuelle, Le Jemre: se décide a faire la 
délivrance artificielle. Le décollement placentaire fut difficile et le délivre 
ne vint pas tout a fait en entier. Il y avait, comme dans le premier cas, 
intrication (Uhystérectomie le démontra plus tard) des fibres placentaires 
et des fibres ulérines, mais cette adhérence ici n’était que partielle et sans 
contracture du col. Bientot, la température s‘éleva, état général devint 
mauvais, le ventre se ballonna et, aprés une semaine d’hésilation, on se 
décida & pratiquer I'hystérectomie abdominale, le quinziéme jour apres 
laccouchement. Guérison. 

3° Ilystéreclomie pour infection grave sans rétention placentaire. 
Guérison. 

t° Hystérectomie pratiquée tardivement. Mort. Il. VIGNEs. 


Nyulasy. — Puerperal infection : its relation to polypoid decidual 
Endometritis (Infection puerpérale : ses rapports avec l’endométrite 
déciduale polypoide). Medical Journal of Australia, Sydney, 26 juillet 
1919, p. 61. 


La grande majorilé des cas graves d‘infeclion utérine puerpérale son! 
dus & une endométrite déciduale polypoide préexistante, avec ou sans 
adhérence placentaire. 
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La déciduale peut se présenter sous forme de polypes ou de papillomes, 
surtout au niveau de la zone d'insertion placentaire, ou bien elle peut tre 
épaissie. Cette déciduale est une proie facile pour infection. 

Aussi NyuLasy envisage-t-il comme traitement une ablation rapide et 
compléte de cette couche malade. H. VIGNes. 


Arthur J. Nyulasy. — The care of the puerperal woman ; polypoid deci- 
dual endometritis (A propos de la thérapeutique des états puerpéraux, 
Vendométrilte déciduale polypoide). Surgery, Gynecology and obste- 
tries, Chicago, mars 1918, p. 334. 


L’auteur rapporte le cas d'une femme acecouchée depuis dix jours et 
qui était en état de septicémie profonde. Le placenta était sorti en entier. 

En introduisant le doigt dans l’utérus, [auteur percut de nombreuses 
élevures polypoides, dures, sur le lieu d'implantation du placenta, mais il 
n’arriva & découvrir ni débris placentaires, ni membranes. Il enleva les 
excroissances polypoides et pensa qu'il s’agissait d'un cas d'endométrite 
déciduale polypoide. La ma'ade continua a aller mal et succomba quelques 
jours plus tard. 

Quand une femme est infectée, on incrimine volontiers la garde, le 
milieu, la contagion. Pourtant, il existerarement une septicémiesans endo- 
métrite polypoide déciduale, Cette affection, dont le premier cas fut décrit 
par Vircuow chez une syphilitique (1861), n'est pas rare. Elle est souvent 
en rapport avec la syphilis ; mais elle peut étre due 4 d'autres microbes 
agissant avec une virulence peu accentuée elt pendant un temps prolongé 
gonocoque, pyogenes). 

Il existe deux formes anatomiques, tantol saillies dures, polypoide, 
lanlot excroissances papillomaleuses, & consistance de cuir bouilli, res- 
semblant 4 du placenta qui aurait la consistance du cuir, et qui, 4 l'examen 
histologique, étaient tout autre chose que du placenta. Or tous ces lissus 
Ont un caractére, c’est leur propension a s‘infecter. Il y a mélange d’endo- 
métrite chronique et.de métrile seplique, aggravé par la gestation. 

Les traits frappants des coupes microscopiques sont : (1) l’endartérite 
oblitérante ; (2) trés larges tissus veineux (capillaires dilatés), vides, trom- 
bosés ou organisés en tissus fibreux; (3) formation du tissu fibreux ; (4) 
ilots déciduaux actuels, ou cellules déciduales sur de trés larges espaces 
séparés par du tissu fibreux ; (5) infiltration de petites cellules; (6) néo- 
formations d’éléments musculaires faisant saillie dans la decidua ; (7) on 
y voil rarement des glandes. 

L’affection se traduit soit par un avorltement, soit par des adhérences 
anormales du placenta, soil par de la septicémie post partum ; et cette sep- 
licémie est aussi volonliers mortelle que celle qui accompagne la rétention 
placentaire. Elle ne s'accompagne pas forcément de fétidité des lochies. 
On doit endormir la femme et enlever la decidua malade, avec la curette la 
plus tranchante possible. Pansement avec une gaze iodoformée. 
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L’auteur, sur 200 cas, n’a pas eu un seul cas de mort. 
On emploie aussi le sérum antistreplococcique quia semblé étre un bon 
adjuvant. H. VIGNEs. 


E.-A. René de Cotret. — Suites de couches normales et pathologiques, 
i vol. de 430 pages, Montréal, imprimerie Godin, 1919. 


Ce livre est la mise au point de lecons du professeur DE Corret. Le 
lecteur y trouvera tout a la fois une étude comparée de l’enseignement des 
écoles francaise et américaine. Particuliérement intéressant est le chapitre 
consacré a l’infection puerpérale et & son traitement. Sans aller jusqu’a 
adopter la « politique de non intervention » de pe Leg, l’auleur proteste 
contre les abus des interventions systématiques trop souvent inopportunes 
et dangereuses. Les détails techniques abondent dans ce livre qui est a la 
fois un livre d’érudition et un exposé des résultats de l’expérience person- 
nelle de M. pe Correr. A. C. 


Bollag. — Zur Frage der unverschulden endogenen puerperalen spontan- 
infektion (Infection puerpérale autogéne). Monatsehr. fir Geb. und 
Gryn., juin 1915. 


Femme de 35 ans accouchée sans avoir été examinée. Infeclion grave 
au 4° jour (streptocoque). Mort au bout d’un mois. Il. VIGNEs. 


Kay. — Puerperal fever treated by vaccine (Vaccinothérapie de la fiévre 
puerpérale), British Med. Journ., 1917, t. C, p. 224. 


I-pare, rélention placentaire. Infection, mauvais état général, lochies 
fétides. Sérum antistreptococcique : amélioration, puis rechute avec éry- 
théme morbilliforme infectieux au 20° jour. Auto-vaccin streptococcique ; 
crise, guérison. H. Vignes. 


Bland. — The treatment of infection following labor mature and prema- 
ture (Traitementdel'infection, dterme et avant terme), Surgery, Gync- 
cology and Obstetrics, février 1918. 


Infection aprés laccouchement a terme. — Traitement conservateur et 
médical (repos, — grand air, jour et nuit, — suralimentation, — suréléva- 
tion de la téte du lit, — pas de purgation, qui ferait plus de mal quedebien, 
— ingestion d’eax Jarya manu, — eutéroclyse, — nisérum, — ni vaccins, 
ni métaux colloidaux, — peu ou pas d’interventions locales, et en parti- 
culier jamais de curettage). 

En cas de rétention placentaire, — curage au doigt ou a la pince, sans 
irrigation ni curettage. 

Infection post-abortive, — Méme traitement. 

Collections périutérines annexielles. — \nterventions aussi tardives 
que possible. H. ViGNes. 
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Cousyn. — Du traitement de infection utérine post partum par Ll irriga- 
tion discontinue a l'aide du liquide de Dakin. 7h. de Bordeaux, 1919- 
1920. 


Si l'injection intra-utérine ne détermine pas d’amélioration, on prati- 
quera lirrigation discontinue au Dakin, a l’aide de la sonde & demeure. 
Le récipient sera placé a une hauteur de 0,75 du plan du lit. Toutes les 
deux heures le jour et toutes les trois heures la nuit, on laissera s’écouler, 
en détendant le ressort de la pince de Mour, 40 & 50 centimétres cubes de 
liquide. La sonde sera changée tous les jours. 

H. VIGNEs. 


Achard. — Endocardite maligne a forme lente. Journ. des Prat., Paris, 
20 mars 1920, p. 177. 


D’une lecon clinique sur l’endocardite maligne 4 forme lente, nous 
extrayons les grandes lignes d’une observation . 

Femme accouchée a terme en aout, ayant eu ensuite des pertes sangui- 
nolentes et fétides et qui brusquement, le 16 septembre, présente des 
signes d'infarctus hémoptoique. Pas de signes de phlébite. 

Auscultation du cceur: souffle au premier temps. 

Amélioration : le 15 octobre, la malade sort de I’hdpital. 

Le 41°° décembre, elle y rentre (cedéme, oppression, vomissements, 
grands frissons, padleur trés accentuée), albuminurie & 14 geammes par 
litre. 

Au thorax, on notait aux deux bases un peu de submatité avec diminu- 
tion du murmure vésiculaire sans disparition compléte des vibrations 
vocales. Le foie débordait un peu les fausses cétes ; la rate était un peu 
augmentée de volume. Il n'y avait pas d’ascite. La langue était saburrale. 
Le pouls battait & 4108; la tension artérielle mesurait 19 maxima et 
8 minima. Au cceur on trouvait toujours le méme souffle, un peu difficile 
i saisir & cause de la tachycardie. Notons que les pertes assez abondantes 
el légérement fétides n’avaient pas cessé. 

Au bout de quelque temps on remarqua que la malade était prise 
presque quoltidiennement, mais a des heures variables, d’un grand frisson 
suivi de chaleur et de sueurs. De grands accés fébriles survenaient lous 
les jours, pendant lesquels le thermométre atteignait ou dépassait 40° et 
méme 41°. Le matin, la température s'abaissait souvent a 36°. Pendant 
un mois cette fiévre 4 grandes oscillations persista. La faiblesse devint 
extréme, un léger délire se manifesta et la malade s’éteignit le 2 janvier. 

En raison du type de la fiévre et de ses grandes oscillations, en raison 
de la durée des accidents infectieux et de la multiplicité des manifesta- 
tions morbides, enfin en raison de la lésion cardiaque sur |’existence de 
laquelle on ne pouvait plus avoir de doutes, on porta le diagnostic d’endo- 
cardite 4 forme lente, que l’autopsie vérifia. 


H. VIGNEs. 
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Menguy. — Drainage utérin dans le post partum. 7/). de Toulouse, 
1919-1920 (Redier et Heer, éd.). 


Indications : rétention de membranes, de placenta ou de lochies 
lochiométrie par.antéversion, en particulier). De plus, l’‘aulteur préconise 
le drainage aprés tout curettage ou curage digital et aprés la césarienne 
classique. 

Technique : drain de MoucaorTte ou grain de caoutchouc. 

Il. VIGNES. 


Berry Hart. — The causes of persistence of puerperial septicemia 
(Les causes de la persistance de la septic(mie puerpérale). Kdinburgh 
Med. Journ., avril 1920, p. 246. 


Parmi les facteurs de la septicémie puerpérale, a cdté des défauts 
d'asepsie ou d’antisepsie, il faut accorder une large part aux fautes de 
technique commises par l’accoucheur : fautes commises pendant la déli- 
vrance ou pendant une manceuvre interne en ce qui concerne la partie 
haute de lulérus — déchirures du col et du segment inférieur — lésions 
vaginales ou vagino-périnéales, en particulier aprés une application de 
forceps. 

Eviter ces fautes, c'est faire la prophylaxie de linfection au méme 
titre que prendre des précautions d'asepsie. 

1° Prophylaxie des déchirures vaginales. — C'est une erreur cou- 
rante de croire que la flexion de la téte augmente pendant la progression 
de Ja téte au début du travail. En réalité la téte est plus défléchie qu’on ne 
l'enseigne ou méme ellese défléchit peu a peu jusqu'au moment ow la vulve 
couronne le sommet. 

La téte sort ensuile par exagération du mouvement de déflexion en 
présentant des diamétres plus grands que ceux que l'on décrit habituelle- 
ment. 

il importe alors de maintenir le périnée protégé par une compresse et 
de le soutenir au moyen d'une main ganlée. Le chloroforme permet d’éviter 
les poussées brusques. Parfois on aura intérét a essayer des positions 
différentes, positions latérale, position de la taille. Enfin chez les pri- 
mipares agées, on pourra recourir a |'épistotomie, sans abuser de ce pro- 
cédé. 

2° Maniére de conduire la délivrance. — Cette période est mal comprise 
et expression a la facon de CrEpE est une mauvaise méthode, cause de 
rélentions de membranes et source d'infections graves. 

On peut étudier le mécanisme réel de la séparation du placenta et des 
membranes: t° par des observations cliniques; 2° par l’étude des piéces 
obtenues par opération de Porro; 3° par examen de certaines coupes 
montrant l'utérus aux diverses périodes du travail; 4° par les piéces enle- 
vées post mortem, le placenta étant resté en place. 

D'une telle étude, B. H. conclut que les membranes se décollent dés la 
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période de dilatation en ce qui concerne celles du segment inférieur et pen- 
dant la période de délivrance en ce qui concerne celles situées au-dessus 
de l’'anneau de contraction. 

Le seul mécanisme possible de décollement des membranes et du pla- 
centa au-dessus de l’anneau de rétraction est une légére expansion de la 
surface d’insertion utérine pendant la période qui suit immédiatement 
une contraction douloureuse : le placenta passif ne peul suivre cette 
expansion et peu a peu il se détache. Il y a donc une loi unique pour le 
décollement du placenta et des membranes. 

La conclusion de celle étude est que la méthode de Crépé est trés dange- 
reuse et quelle expose a la rétention de débris placentaires et de mem- 
branes et par suile a l’infection puerpérale. 

En résumé, il faut Jaisser le placenta se décoller en suivant sur la paroi 
les modifications du fond de l’ulérus. Ce n’est que lorsque le fond est 
abaissé et que le placenta se trouve en partie dans le vagin qu'on peut le 
chercher avec la main en s’aidant au besoin d'une pression légére sur le 
fond de l’ulérus. 

F. HippEN. 


De Massary el Léchelle. — Tétanos a porte d entrée utérine. Incubation 
prolongée. Guérison par la sérothérapie. Bull. et Mém. de la Soc. med. 
des Hop. de Paris, 1920, séance du 23 avril. 


Une malade, neuf jours aprés un avortement, présenta des symptémes 
typiques de tétanos. Les contractures, localisées d’abord, se généralisérent 
quelque peu, mais ne tardérent pas a régresser sous l'influence de la séro- 
thérapie et disparurent tout a fait au bout de 15 jours pendant lesquelles 
la malade recut 2.250 cenlim. cubes de sérum par voie sous-culanée. Cette 
observation est remarquable par la durée de la période d’incubation et par 
l’évolution favorable de ce tétanos sous l’influence de la sérothérapie. 

BY. 


Roux. — Contribution a l'étude de la diphtérie puerpérale. 7h. de Lor- 
deaux , 1919-1920. , 


1° Nécessité de réserver le nom de diphtérie puerpérale aux eas d’in- 
fection post partum dans lesquels le bacille diphtérique pénétre dans 
l’organisme au niveau des plaies du conduit vulvo-vaginal conséculives a 
l’‘accouchement ; 

2° Ne faire le diagnostic qu’'aprés un examen bactériologique, car les 
fausses membranes vulvo-vaginales sont souvent streptococciques ; 

3° Fréquence des associations du bacille de LoerrLer aux autres 


microbes ; 
4° Bons résultats du traitement sérique pratiqué a temps. 
ll. VIGNEs. 
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TUMEURS DU SEIN 


Rosso. — Un cas d'adénofibrome volumineux du sein chez une jeune 
fille de treize ans. Bull. de la Soc. de Méd. et de Climatologie de 
Nice, avril 1920, p. 10. 


L’auteur rapporte lobservation d’une jeune fille de treize ans dont le 
sein droit,aprés avoir été pendant deux ans le siége de petites poussées de 
mastite, avait progressivement augmenté de volume, surtout lors des deux 
derniers mois qui précédérent lexamea. Celui-ci rencontrait un sein volu- 
mineux de dimension d'une petite téte foetale, de consistance trés dure et 
uniforme, mobile sur les plans, sans rétraction, sins adénopathie. L’age de 
la malade et son pissé bicillaire, laugmentation rapide de la tumeur non 
encapsulée, déterminérent [auteur a interveair. Amputation du sein qui 
pesait 2 kil. 100. 

L’examen histologique montra qu il s‘agissait d'un fibro adénome, sans 
dégénérescen :e épithéliomateuse, avec les trois caractéristiques histolog i- 
ques : gros épaississement du tissu conjonctif, dilatation considérabie du 
cul-de-sac glandulaire et hypertrophie des acini. Les résultats plaident 
en faveur de la thése soutenue par Poncer, DetBet, Surmont, d'aprés 
laquelle l'adénome ne serait que l'aboutissant de la m Uadie kystique, elle - 
méme de nature inflam natoire. L. Cvetsz. 


Pierre Bourgin. — Sur un cas de galactocéle traumatique. 7h. de Mont- 

pellier, 6 mars 1920, n° 96). 

Dd A une accumulation de lait en arriére d'un rétrécissement des 
canaux galactophores sous la dépendance d'une hyperplasie du tissu con- 
jonclif, secondaire elle-m‘me au traumatisme ou a linfection, le galacto- 
céle est riche en globules blancs, dans sa cavité et autour de lui. M. Gryn- 
FELTT pense qu’ils agissent sur le contenu liquide par leurs lipases, ce qui 
peut expliquer la régression spontanée du galactocéle quand la poche ne 
suppure pas. P. DELMAS. 


Chr. Rovsing. — Et Tilfalde aj agte Mammahypertrofi, behandlet med. 
Rontgenstvaaler (Un cas de vraie hypertrophie mammaire traité par 
les rayons X). Huspitalstidende, n° 19, 1° mai 1919, p. 577. 


Le traitement n’a élé essayé que dans deux cas antérieurs (JULILE 
mais, dans ces cas, il donna un trés bon résullat. Haucu. 


Bérard et Dunet. — Dégénérescence néoplasique aigui et totale du foie 
aprés ablation dun épithélioma du sein, a forme ganglionnaire. Mort 
vingt jours aprés l'intervention. Considérations sur la perméation dans 
les cancers du sein. Bull. de Assoc. frangaise pour I'étude du cancer, 
Paris, séance du 17 mai 1920, p. 133. 


1° Il s’agissait cliniquement d'un cancer a forme ganglionnaire. 
[lest bien évident qu'un praticien consulté lorsque la malade n’avait 
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encore remarqué que son ganglion axillaire, aurail systématiquement 
porté ses investigations au niveau de la glande mammaire et su y déceler 
une tumeur. 

Mais la tumeur initiale avait un volume assez réduit pour passer 
inapercue pendant plusieurs mois et, malgré ce développement réduit 
infecta précocement le systéme lymphatique de telle sorte que ce furent 
les signes ganglionnaires qui attirérent l’attention. 

2° Cetle propagation, évidente pour les lymphatiques thoraco-axillaires, 
ne fut au contraire jamais soupconnée au niveau des lymphatiques de la 
zone inférieure de larégion mammaire. 

L’'autopsie a montré que seu/ le foie avait été envali; nulle part dans 
l’organisme on n’a pu trouver de noyaux néoplasiques. D'ailleurs la consta- 
tation de lésions cancéreuses au niveau du périloine sous-diaphragma- 
tique suffit & montrer le chemin suivi par les colonies cancéreuses. Il 
s'agit de toute évidence d’une propagation par lymphangile rétrograde, 
autrement dit par perméation. 

Les métastases hépatiques, en cas de cancer du sein, sont trés fré- 
quentes, 

Les auteurs pensent que cela est di a ce que le foie, par ses réserves 
glycogéniques, est un foyer d’attraction pour la cellule néoplasique et que 
cet appel physiologique est favorisé par la disposition anatomique des 
lymphatiques. 

3° Le troisiéme point digne d’attention est le déclenchement aigu de 
phénoménes métastatiques, aprés l'intervention opératoire. Il est évident 
que des cellules cancéreuses étaient déja arrivées au but ou élaient en voie 
de migration sur le chemin hépatique, et c’est la suppression du foyer 
initial qui donna un véritable coup de fouet a la pullulation des colonies 
éloignées. Ce fait corroborre donc les données expérimentales qui 
montrent qu’aprés ablation de la tumeur primitive, les tumeurs secon- 
daires prennent un essor accéléré. 

Les auleurs concluent que dans les cas oi les tumeurs du sein 
semblent avoir envahi rapidement les voies normales de propagation lym- 
phatique, il faudra soupconner et rechercher minutieusement des voies 
considérées comme des voies d’exception. Il. VIGNES. 


Durante et Tzélépoglou. — Un cas d’hyperthrophie mammaire (mastite 
hyperthrophique ditfuse). Archives de Méd. exp. et @ Anatomie pathol., 
1918-1919, p. 344. 


L’hypertrophie Je la mamelle est une affection de la période génitale de 
la femme, qui débute le plus souvent soit a la puberté, soit 4 l'occasion d'une 
gestation, c’est-d-dire & des époques ou ces glandes préseatent une suracti- 
vilé fonctionnelle. Ces deux formes ont, du reste, une symptomatologie 
sensiblement identique, sauf, toutefois, que lhypertrophie pubére aurait 
moins de tendance a la régression spontanée que l’hypertrophie gravidique. 

Le début est insidieux et sournois. Seuls, les deux cas de Durston et de 








486 ANALYSES 


Qvuénu font exception a cette régle. La femme s'apercoit quelle « prend de 
la gorge » ; elle est ravie de voir ses seins devenir fermes et arrondis. C'est 
la ce que LABARRAQUE appelle le premier stade de [hypertrophie. 

Mais les seins continuent 4 augmenter et peuvent atleindre un volume 
considérable. Entrainés par la pesanteur, ils se pédiculisent et se trans- 
forment en énormes besaces qui descendent jusqu’au pubis et méme 
jusqu’au genou. La dureté du début fait place a une sensation inégale, mé- 
lange de noyaux fibreux el d’une sensation de mollesse qui fail penser dune 
collection liquide. L’atfection esten général indolore. L’élat géneral finit par 
s’aggraver : insomnie, anorexie, dyspnée, troubles cardiaques et cachexie 
qui peul entrainer la mort. On observe des complications locales : abeés, 
fistules, gangréne. 

Les lésions signalées par les auteurs classiques sont Vhypertrophie et 
'hyperplasie de tous les tissus : glandulaire, conjonclif, adipeux. Parfois 
le tissu adipeux parait cependant l’emporter (ANGERER). Le plus souvent, 
le tissu conjonclif prédomine sous la forme fibreuse, semblant entrainer la 
destruction par élouffement des acini, dou les termes de mastile chronique 

Fiascug), d/ypertrophie avec fibrose (Gort), de fibro-adénome (HAGNeEs, 
Hucuier et Lorain), de “rome diffus | LaBBe et Coyne). 

Pour P. Detpet, ces variélés histologiques seraient en rapport avec 
lage du sujet. A la puberté, ot l’élément glandulaire n’est encore que fai- 
blement représenté, prédomineraient les lypes fibro-adipeux. Le type glan- 
dulaire reléverait surtout des formes gravidiques ot lélément épithélial 
présente Loujours une forle suractivite. 

Toutefois, lorsque l'on scrute les examens microscopiques, les lésions 
ne paraissent pas si simples et [hypertrophie semble trés souvent accom- 
pagnée d'autres manifestations histologiques plus ou moins accusées, 
d‘ordre inflammatoire, qui pourraient bien étre la signature de la cause 
déterminante. 

Chez la malade de Pasquier, on note quelques vaisseaux un peu irrilés ; 
Labbe et Coyne indiquentun degré plus accusé avec des vaisseaix a parois 
épaissies, entourées de leucocytes. Plus souvent, c’est une infiltration 
embryonnaire plus ou moins marquée qui est relevée. MarcuaL signale que 
le tissu conjonctif périacineux présentait un grand nombre d’éléments 
libres, parmi lesquels il y avait beaucoup de mononucléeaires éosinophiles 
et basopbiles. Dans le cas de Caubet, Aupry constate « ca et la des taches 
Winiiltration cellulaire diffuse primitivement périvasculaires et périglan- 
dulaires, formées d' éléments d’origine leucocytaire assez difficile & définir 
exaclement, probablement lymphoevtaires ». A la périphérie des lobules, 
on remarque, en outre, des éléments allongés, presque /usi/ormes. Ces 
cellules sont plus accusées dans l’observalion de Demarguay et Ropry, ot 
le tissu fibreux était entrelacé de ce/lules fusiformes libro-plastiques. 

Dans le cas de Rovrrart, ils prédominent au point de constituer des 
éléments caractéristiques de la lésion. 

Les auteurs rapporlent ensuite | observation d'une femme de trente- 
trois ans, ayant eu deux gestations normales. En juin 1916, le sein gauche 
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grossit lentement. Suppression des régles en septembre 1917 et début d'une 
gestation. Puis le sein droit grossit lui aussi. En octobre lhypertrophie 
est considérable et la malade entre a l’hdpital. 

Le 26 octobre, ablation du sein gauche qui pése 4.000 grammes. 

Aussilot le sein droit augmente considérablement de volume et le 
4 décembre on en fait l’ablation (3.250 grammes). 

Guérison. 

La malade accouche ullérieurement d'un enfant mort avant terme. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — 4° Sein gauche : Les lésions intéressent les 
portions péri et intralobulaires de la glande, celles-ci étant les plus altérées. 

I] n’existe, pour ainsi dire, pas de lobule absolument normal; presque 
tous sont plus ou moins touchés. Les plus légérement atteints présentent 
une infiltration plus ou moins marquée de cellules inflammatoires. Dans 
les formes beaucoup plus accusées une infiltration dense masque le tissu 
conjonctif lache périacineux. Cette inflammation est généralement diffuse. 
Parfois, cependant, dans les points peu atteints, elle semblait débuter 
autour d'un vaisseau. On aobservé également quelques foyers plus denses, 
plus accusés, au voisinage d’un acinus, mais ils sont rares. 

Nulle part, il n'y a de cellules géantes. Dans les points les plus anciens, 
linflammation passe du type aigu au type chronique : néoformation de 
fibres qui se confondent alors avec le tissu fibreux périlobaire, mais 
demeurant assez longtemps chargé d'un excédent de noyaux inflammatoires. 

Ce tissu fibreux continue a s’hyperplasier. 

Dans les points trés faiblement touchés, les acini et les canalicules 
excréteurs, tapissés d'une ou de deux couches épithéliales, sont sensible- 
ment normaux, 

Leur premiére réaction apparait comme une accentuation de leur déli- 
mination d’avee le tissu conjonctif qui les entoure. 

Normalement, il existe & la surface des acini et des canalicules des 
cellules conjonctives allongées, couchées perpendiculairement au pied des 
cellules épithéliales. Ces cellules, peu nombreuses, se touchant a peine par 
leurs extrémités, constituent une enveloppe incompléte du tube glandu- 
laire, qu’elles séparent des fibres conjonctives voisines. 

La premiére réaction acineuse parait étre une augmentation du volume 
et du nombre de ces cellules qui forment un anneau ressortant nettement 
sur les coupes. 

Des lors, on assiste & une sclérose progressive du lobule, aboutissant 
i la destruction plus ou moins compléte d'une partie des éléments nobles. 

Autour des acini, l’anneau cellulaire semble sécréter de la substance 
collagéne contre l’épithélium, 


L’épithélium réagit de son eété en proliférant et en se disposant sur 


plusieurs couches. Les acini ainsi encerclés ne tardent pas a disparaitre ; 
leur épithélium s’atrophie et ils ne sont plus figurés que par un petit tour- 
billon fibreux au centre duquel persistent une ou deux cellules épithéliales 
ratatinées. De ce travail d’atrophie, résulte parfois une apparence d’ilots et 
de trainées épithéliales perdues au sein du tissu fibreux, qui, en certains 
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points, pourraient en imposer pour des éléments néoplasiques envahissant 
des espaces lymphatiques. 

On ne saurait, cependant, parler ici de formation néoplasique. Ces 
cellules ne sont pas vigoureuses eten voie de multiplication, mais, au con- 
traire, se colorent mal et sont en voie d'atrophie. Il ne s'agit pas d’une 
néoformation épithéliale, mais d'une dissociation épithéliale par le pro- 
cessus inflammatoire. 

A coté de ces lésions de sclérose et d’atrophie glandulaire, existent de 
nombreux Ays/es de toutes dimensions, lapissés par une ou deux couches 
de cellules cubiques ou cylindriques. 

Le tissu interlobulaire présente une hyperplasie fibreuse. 

2° Sein droit : Les lésions sont moins avancées. C’est l'inflammation 
interstitielle qui domine. 

Les nodules inflammatoires ne sont pas rares, méme dans le tissu 
interglandulaire. Mais ici, encore, ces éléments inflammatoires n'ont 
aucune tendance dégénérative. Pas de cellules géanites. On n’a pas ren- 
contré de lobules scléreux, soit que ce stade fasse encore défaut, soil, ce 
qui est plus probable, que la poussée aigué masque ou rajeunisse le tissu 
libreux en s’y développant. 

Par contre, le tissu glandulaire réagit plus vigoureusement. Les tubes 
sécréteurs, 4 cellules plus hautes, généralement sur plusieurs rangées, 
paraissent en pleine activilé. La prolifération des cellules épithéliales 
aboulit méme souvent a l'oblitération de la lumiére et a la constitution de 
tubes pleins qui restent nettement délimilés d’avec le tissu conjonctif voisin. 

En résumé, lésions inflammatoires plus aigués et plus forte activité 
épithéliale. Mais il ne faudrait pas voir dans celle-ci une simple réaction 
i Tinflammation du voisinage. Lors de lopération du deuxiéme sein, la 
femme était enceinte de trois mois. Cet état gravide est sans doute pour 
une grande part dans l'activité glandulaire qui a été constatée dans ce sein 
et peul-étre aussi dans la forme plus aigué que présente la réaction intersti- 
tielle inflammatoire. 

La pATHOGENIE de 'hypertrophie mammaire est actuellement encore en 
discussion : 

1° Les anciens pensaient pouvoir faire intervenir l'action des boissons 
excilantes, les excés vénériens, mais aussi le refroidissement et la scrofule ; 

2° CauBEr et CARTAULTY voienl une anoma/lie, une tare familiale transmise 
par voie héréditaire. Mais cette hérédité est rare ; 

3° P. DELBET a pensé qu'il s’agissait d'une modification glandulaire en 
rapport avec un trouble fonctionnel de lovaire et une hypercrinie du corps 
jaune. Durante et TzELEroGLou écartent cette explication. En effet les 
troubles menstruels sont loin d’étre constants (13 cas seulement sur 27) et 
aptitude & la fécondation persiste : témoin leur cas et plusieurs autres ; 

4° La nature inflammatoire de l’affection leur parait plus vraisemblab le. 
Dans leur cas, elle leur semble indiscutable. 

Dans les autres cas ob: aucune réaction aigué n’est indiquée, lhyper- 
plasie fibro-épithéliale constatée n'est nullement opposée a cette patho- 
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génie : l'inflammation seule peut déterminer des hypertrophies aussi mon- 
strueuses sans se compliquer de phénoménes cliniques prouvant sa 
nature infectieuse. 

Sous toutes ses formes aigué, subaigué ou chronique, l'inflammation 
est essentiellement un processus néoformatif, entrainant une hyperplasie 
qui progresse tant que la cause n'est pas supprimée. 

Les formes subaigué et chronique sont encore &l’étude. La premiére en 
a souvent imposé pour du sarcome. La derniére est souvent prise soit pour 
une véritable tumeur dont on méconnait l’origine inflammatoire, soit pour 
un stade de guérison, alors qu ‘il s'agit d’un processus en voie d’évolution. 

La mammite hypertrophique classique parait & DuRANTE et Tz@LEPOGLOU 
répondre a une lésion de cet ordre et devoir rentrer dans les mammites 
chroniques éléphantiasiques évoluant par poussées qui se traduisent clini- 
quement par une plus rapide hypertrophie et anatomiquement par des 
lésions 4 forme plus aigué. Il y aurait done lieu non pas de séparer, mais 
de rapprocher cette maladie de la mammite noucuse et de la mammite 
kystique. 

ErioLocie. — Des microbes habituellement virulents peuvent s’alténuer 
et devenir faiblement actifs, susceptibles ainsi de créer une inflammation 
a type hypertrophique. Les anciens avaient signalé le rdle de la scrofule 
et dans les observations récentes on voit signaler souvent la ¢uberculose 
chez la femme ou dans sa famille (MARcuAL, MARJotin, Moututn, F. Dusots, 
SKUHERSKY, Greuis). Dans un grand nombre d’observations, les malades 
sont chlorotiques, faibles, de complexion délicate, de tempérament scro- 
fuleux ou chlorolique (FinGersutu, Donati, Mc Swinney, Romec, MALGAINE, 
BeNoiT et MONTEILS, HuTCHINSON, MORESTIN, FIRKETT, PASQUIER). 

IL n'est pas sans intérét de rapprocher ces constatations de ce qu'on 
sait aujourd’hui de la mammite tuberculeuse hypertrophique étudiée par 
LeupEt, ALLor, Poncet et Lericnrk., Au point de yue syplilis, les cas de 
SHEILD, VELPEAU, et DEVILLE ZAuRNKOFF, ZWEIFEL Ont été améliorés par le 
\raitement spécifique. La malade de Desenne avait des accés paludéens. 
Or, P. Carnot et M'* Bruyére, H. dE Brun ont étudié récemment les phé- 
nomeénes inflammatoires que provoque cette affection au niveau des seins, 
et Ferrus, d’Alger, avait anciennement déja noté que l’hypertrophie 
augmentait & chaque accés palustre. L’infection est sans doute d'origine 
hématogéne. Quant a son début au moment de la puberté ou de la gestation, 
Durante et TzELEPoGLou pensent qu'elle est explicable par la suractivité de 
ces glandes & ces moments. Hi. VIGNES. 


Patel. — Hypertrophie mammaire traitée par des injections sous-cuta- 
nées de lait de femme (Socié/é médicale des hépitaux de Lyon, séance 
du 2 mars 1920. von médical, 25 avril 1920, p. 361). 


Une jeune femme de vingt-quatre ans présentait une volumineuse 
liypertrophie mammaire, survenue il y a seize mois. Mariée en juin 1918, 
elle n’a jamais eu ni enfant ni fausse couche. C’est aprés une grippe sur- 
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venue en oclobre 1918 qu'elle vil ses deux seins augmenter dans de fortes 
proportions. Se basant sur les travaux de WEILL et Movurtguann, P. prati- 
qua chez cette malade dix injections sous-cutanées de 5 centimétres cubes 
de lait de femme, a raison d’une injection tous les deux jours. Au quinziéme 
jour, les seins commencérent A diminuer; il regrossirent progressivement 
pour arriver a leur aspect actuel qui rappelle celui de deux énormes bal- 
lons dégontlés; cet état se maintient depuis quatre mois. L’examen histo- 
logique de deux pelits noyaux prélevés (Povtcard) a montré que ce tissu 
était celui d'une glande mammaire au repos et normalement constiluée, 
A, CHALIER. 


VARIA 


Fruhinsholz. — De quelques préceptes trés généraux applicables aux 
interventions obst¢tricales les plus courantes. Revue Médicale del Est, 
145 mars 1920, p. 294. 


L'art des accouchements doil garder pour fondement le bon sens, avec 
la mémoire et Vhabileté opératoire pour servantes, Dans tout acte obsté- 
trical, il faut distinguer indication et intervention. L’indication prévue. 
intervention reste subordonnée. 

L’auteur s‘occupe dans son article de lappréciation générale des indi- 
cations opératoires, se réservant d’étudier ullérieurement les préceptes 
concernant l'acte obstétrical en lui-méme. 

Le premier souci du médecin doit étre de vérifier, avant de les reprendre 
a son compte, les indications qui ont pu étre prises avant lui, et dont le 
médecin ou la sage-femme « appelants » lui font alors une sorte de mise 
en demeure, en particulier lorsqu’il s'agit d'une application de forceps. II 
faut savoir assumer une responsabilité d’abstenticn, et obéir, comme I'a 
dit Pinarp, a « Vindication opératoire » et non pas aI « invitation opéra- 
toire 

Dans l'appréciation proprement dite des indications, il faut savoir 
dabord qu'une indication nette ne peut dériver que d’un diagnostic précis, 
celui-ci devant étre par surcroit étiologique et pathogénique. 

C'est pour les indications relatives que certaines régles tres générales 
doivent étre établies. 

Tout d'abord, lorsqu il n'y a pas de disproportion évidente, et lorsque 
la question d'une intervention se pose comme possible, lintégrité des 
membranes avant la dilatation complete doit inviter a abstention et a la 
méditation, 

Un accouchement ne se juge que du moment ot les membranes sont 
rompues; c’est généralement et le plus souvent en fonction de cetle rup- 
ture el des circonslances qui la suivent que la vérilable indicalion opéra- 
Loire surgit. 

Une fois les membranes rompues, la situation ne prend généralement de 
lintérét au point de vue des indications opératoires qu’autant que les 
contractions sont réguliéres et puissantes et que néanmoins un refara 
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réel dans l'expulsion feetale s’ensuit, le retard dans chaque cas devant 
s'apprécier suivant la physiologie propre de ce cas (primipare ou mullti- 
pare, gros ou petit enfant, occipito-antérieure ou postérieure), les délais 
pouvant étre plus prolongés chez les primipares ot! la menace de rupture 
est moindre. 

Autant il est essentiel de savoir porter en temps opportun les indica- 
Lions opératoires utiles, autantil est essentiel de savoir porter au moment 
voulu les contre-indications nécessaires. 

[l est bien évident que certaines indications opératoires peuvent étre 
suggérées par des interventions faites & l'occasion d'accouchements préa- 
lables. Mais il est logique de se mettre constamment en garde contre la 
tendance qu'on a parfois de renouveler un geste opératoire par le fait seul 
qu il a élé commis une premiere fois. 

On ne doil introduire les risques que comporte toute intervention pour 
la meére el le foetus que dans les cas ott ces risques devront avoir pour effet 
de parer a des risques existants plus grands. L. Cieisz. 


Chambrelent. — La protection du nourrisson contre le péril alcoolique. 
Journal de Médecine de Bordeaux, 10 juin 1920, p. 287. 


L’auteur rappelle les expériences de Féré dans lesquelles l'ineubation 
d'ufs de poulet dans une atmosphere contenant des vapeurs d’alcool per- 
mettait d’obtenir des arréts de développement, des malformations et des 
monstruosités ; l'irritation aleoolique de la mére a donc un retentissement 
certain sur le développement du foetus. 

Mais les excés alcooliques du pére peuvent avoir sur l'enfant un reten- 
tissement encore plus grave que ceux de la mére, quelque paradoxal que 
paraisse le fait. 

Si les expériences de NicLoux ont montré que les organes glandulaires 
el en particulier le testicule avaient une grande tendance & fixer l’alcool, 
les expériences de Srockarp et miss CrAiG montreront que, méme sans 
alléralions viscérales, une intoxication méme modérée d'un seul des 
parents peut avoir des conséquences funestes sur le produit de conception. 

La clinique est d’accord avec l’expérimentation et, qu'il s'agisse d’exces 
passagers ou plus encore d’abus prolongés, surtout d’eau-de-vie et 
d’essences, les conséquences sur l'avenir de l'enfant sont grandes, 

Ces conséquences sontavant tout la grande mortinatalité variable d'un 
pays 4 l'autre, d'une famille 4 l'autre, suivant l’‘importance de la consom- 
mation aleoolique. En outre les enfants d’alecooliques qui suryivent sont 
des tarés dont beaucoup viennent encombrer les asiles. 

IL y a en outre hérédité de l’'alcoolisme lui-méme, le passage de l'alcool 
i travers le placenta permetltant de comprendre que lenfant puisse étre 
alcoolique avant méme que de naitre. 

il faut se rappeler en oulre que par son lait la nourrice alcoolique peut 
étre dangereuse pour son nourrisson, les simples vapeurs d’alcool pouvant 
lui étre nuisibles. L. CvEIsz. 
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Boucher. — L’aménorrhée de guerre dans les régions envahies. 7/cse 
de Lille, (1919-1920. 


L’auteur étudie l'aménorrhée chez les femmes qui ont souffert de l’occu- 
pation allemande A Lille; il a fait une enquéte auprés de 200 femmes 
venues a des consultations de gynécologie 4 hépital et au dispensaire, en 
ayant soin d’éliminer toutes celles présentant une affection quelconque 
qui aurait pu par elle-méme causer l'aménorrhée : affections des voies 
génitales... et surtout tuberculose devenue si fréquente dans les pays 
d’occupation comme le montre la thése de F. HENNaRT. 

Sur ce nombre de 200 femmes, 110 ont été réglées normalement, 
90 ont été sans régles pendant un temps variable, ou tout au moins ont 
constaté une réduction nette du flux menstruel, soit en abondance, soit en 
durée, soit a la fois en abondance et en durée. » Toutefois 5 d’entre elles 
avaient eu déja des troubles de la menstruation. 

L’auteur attribue ces phénoménes a deux causes principales: 4° l’in- 
fluence des émotions violentes et des chocs nerveux répétés ; 2° limpor- 
tance de la dénutrition prolongée. 

En faveur de la premiére cause, il signale 11 cas de dysménorrhée sur- 
venusdés 1914 et il publie des observations de femmes qui, ayant leurs 
régles au moment dun bombardement, ont vu brusquement le flux 
menstruel s'arréter pour ne reparaitre que 10 mois ou 4 an apres. 


Mais dans la plupart des cas, la dysménorrhée parait élre causée par 


une dénutrition profonde et coincide avec un amaigrissement qui varie 
entre 10 et 40 kilogrammes. Et l'on voit que la plupart des dysménorrhées 
débulent seulement aprés deux ans d’occupation et plus, c’est-a-dire aprés 
une longue résistance dont l'organisme est devenu incapable de continuer 
les frais. 

Peut-étre faut-il attribuer un role a la suspension de la vie sexuelle: 
chez 3 femmes le retour du mari a provoqué la réapparition de régles sus- 
pendues depuis 15 mois et plus. 

Ces perturbations prolongées des fonctions génitales ne paraissent 
cependant pas entraver la fécondité ultérieure. Sur les 200 femmes inter- 
rogées, 109 sont devenues enceintes et la proportion est exactement la 
méme (58 4 60 p. 100) pour les femmes qui ont eu leurs régles suspendues 
que pour les autres. Toutefois, on note pour les enfants une trés légére 
diminution de poids pour ceux dont la mére a présenté antérieurement de 
laménorrheée. 

Parmi ces femmes, 4 sont devenues enceintes au cours d’aménorrhées 
trés prolongées. De plus l’auteur cite 2 autres cas des D's DELEPINE et 
bE Herrtpon et il apporte ce témoignage en faveur de l’indépendance des 
deux phénoménes de l’ovulation et de la menstruation. 

F. Hropen. 


Le Gérant : F. AMimavtt. 
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